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RESUMO

Obijetivou-se apreender as caracteristicas dos modelos de atencdo a salde a partir dos atos e
acOes dos profissionais médicos e enfermeiros, das equipes de salde da familia dos Distritos
Sanitarios | e Il, do municipio de Jodo Pessoa-PB, identificando Estratégias ou Taticas
alternativas produzidas por esses profissionais. Trata-se de um estudo exploratdrio, descritivo
e inferencial, desenvolvido a partir de abordagens quantitativa e qualitativa, realizado no
municipio de Jodo Pessoa-PB, no periodo de fevereiro a novembro de 2010. Esta pesquisa foi
dividida em duas fases sequenciais: a primeira contemplou a coleta de dados através de um
questionario, aplicado aos profissionais médicos e enfermeiros dos Distritos | e I, e a
segunda, referente a fase qualitativa, conduzida pela entrevista semiestruturada, aplicada aos
profissionais de saude que desenvolveram alguma Estratégia ou Tatica alternativa em suas
préticas profissionais. Utilizou-se o Teste de Hipdtese, como método de Tomada de Decisdo e
a Técnica de Andlise de Discurso proposta por Fiorin (2008), para analise do material
empirico, visando a construcdo das categorias empiricas, representativas de cada elemento do
processo de trabalho. Evidenciou-se que os Distritos Sanitarios | e Il apresentam uma
distribuicdo dos médicos e enfermeiros com semelhancas em relacdo aos aspectos: formacao
profissional, tempo de graduacdo, pds-graduacdo, area de interesse de pds-graduacdo e
incentivo a educacdo continuada. Por outro lado foram observadas diferencas com relagéo ao
género, faixa etaria, area de pds-graduacéo, tempo de atividade na Atencao Basica, tempo de
servico na Unidade de Saude, exercicio de outra atividade e perfil socioeconémico. Foi
evidenciada uma maior proporc¢do destes profissionais implementando atos e a¢fes de saude
caracteristicos dos modelos de atencdo Privatista e Sanitarista. Ao analisar caracteristicas do
modelo da ESF, foi verificado que a maioria dos profissionais médicos e enfermeiros, pelo
menos no campo da intencdo, implementa atos de saude na perspectiva de consolidar os
principios e diretrizes deste modelo. Quanto ao desenvolvimento de Estratégias ou Taticas
alternativas, apenas trés profissionais desenvolveram atos de salde que, embora néo sinalizem
algo inovador, revelam uma preocupacdo em superar praticas de modelos anteriores, na
perspectiva de mudanca do processo de trabalho.

Palavras-chave: Prética profissional; Trabalho; Tomada de decises.



ABSTRACT

The objective was to understand the characteristics of models of health care from the acts and
actions of physicians and nurses, the family health teams of health districts | and I, the city of
Joao Pessoa, identifying alternative strategies or tactics produced by these professionals. This
Is an exploratory, descriptive and inferential, developed from qualitative and quantitative
approaches, held in the city of Jodo Pessoa, in the period from February to November 2010.
This research was divided into two sequential phases: the first included the collection of data
through a questionnaire applied to doctors and nurses of Districts | and 1l, and the second
concerning the qualitative phase, conducted by semistructured interview for professionals
health have developed some alternative strategy or tactic in their professional practices. We
used the Hypothesis Test as a method of Decision Making and Technical Analysis of
Discourse proposed by Fiorin (2008) for empirical analysis, aimed at the construction of
empirical categories, representing every element of the work process. It was evident that
health districts | and Il show a distribution of physicians and nurses with similarities in
relation to aspects: training, time undergraduate, graduate, area of interest to postgraduate
students and encourage continuing education. Moreover differences were observed regarding
gender, age, area of postgraduate uptime in Primary Care, service time at the Health Unit,
Office of another activity and socioeconomic profile. The results showed a higher proportion
of these professionals implementing acts and actions characteristic of health care models and
Privativist Sanitarian. By analyzing the characteristics of the FHS model, it was found that
most doctors and nurses, at least in the field of intention, implements health acts with a view
to consolidate the principles and guidelines of this model. Regarding the development of
alternative strategies or tactics, only three acts of health professionals have developed which,
although not flag something innovative, it reveals a concern to overcome practices of previous
models, the prospect of changing the work process.

Keywords: Professional practice; Work: Decision-making.
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1 INTRODUCAO

A presente dissertacdo constituiu-se parte do projeto: Os modelos de atencéo a saude no
processo de trabalho profissional, de autoria dos professores Dr. César Cavalcanti da Silva e
Dr. Eufrasio de Andrade Lima Neto, financiado pela Fundagdo de Apoio & Pesquisa do Estado
da Paraiba (FAPESQ), desenvolvido no Programa de Pds-Graduacdo em Modelos de Decisdo
e Saude do Centro de Ciéncias Exatas e da Natureza da Universidade Federal da Paraiba —
UFPB.

Integra a linha de pesquisa Modelos de Salde que se ocupa do estudo de casos e
situacBes na area da Saude Publica, nas quais ha necessidade de tomada de decisdo sobre
informacdes e/ou dados, sejam qualitativos ou quantitativos.

O estudo é uma reflexdo sobre os modelos de atencéo a salde em processos de trabalho
profissional e busca conhecer a realidade das Unidades de Salde da Familia dos Distritos
Sanitarios | e Il do municipio de Jodo Pessoa-PB.

Ao longo dos anos, diante da situacéo de crise do setor satde no Brasil, varios modelos
assistenciais foram experimentados com o proposito de organizar as praticas de saude, no
sentido de proporcionar sustentacdo processual para atos e agfes desenvolvidas pelos
profissionais da satde.

Para Paim (2003a), os modelos assistenciais devem ser entendidos como combinagdes
tecnoldgicas estruturadas em funcdo de problemas de salde que compbBem o perfil
epidemiolégico de uma dada populacdo e das necessidades sociais de saude historicamente
definidas. N&o se trata de normas ou exemplos a serem seguidos, mas de racionalidades
diversas que informam a préxis.

André e Ciampone (2007) consideram que o modelo assistencial, ao intervir no
processo saude-doenca, tem dimensdes politicas, administrativas e técnicas direcionadas aos
problemas e necessidades de satde de uma dada realidade epidemioldgica, ndo sendo apenas
um conjunto de praticas, mas também meios para consecucdes da politica de salde vigente.

No Brasil, mediada por interesses politicos e econdmicos, a histdria da saude sempre
sofreu muitas alteracdes até a criacdo do sistema de salde atual. De acordo com cada época
vivida, surgiam novas necessidades e interesses e com isso as mudangas vem acontecendo
gradativamente para consolidacdo de um dos maiores sistemas de satde publica do mundo, o
Sistema Unico de Saude (SUS) (PONTES et al, 2010).

Assim, todo movimento de reorganizacao do sistema de satde do Brasil traz, até os dias

de hoje, a construcéo de novos paradigmas dentro do contexto de politicas e servicos de saude
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(CARDOSO et al, 2007), refletindo o momento vivido, a economia vigente e as classes
dominadoras.

Dessa forma, considerando o contexto histérico, as politicas de salde no pais
estruturaram um sistema de sadde, inicialmente mediante um Sanitarismo Campanhista e a
implementacdo da previdéncia social, que estabeleceram a separacdo entre salude publica,
medicina previdenciaria e medicina liberal (1920-1950). Na segunda metade do século XX,
instalou-se 0 modelo Médico-Assistencial Privatista com a privatizacdo, a crise da salde e a
procura de alternativas (1960-1970). Buscou-se a estruturacdo do sistema de saude mediante
algumas estratégias, e ap6s a Constituicdo de 1988, seguiu a construcdo social do SUS, com a
finalidade de organizar os servicos de salde de acordo com principios e diretrizes
estabelecidos pela Constituicdo da Republica (PAIM, 2003a).

Para Malta e Santos (2003), o sistema de saude percorreu um caminho evolutivo,
passando por diversos modelos, refletindo tendéncias mundiais e diversos momentos de
consolidacdo do capitalismo nacional e internacional, principalmente as tendéncias
hegeménicas. Nesse sentido, as transformacdes que vieram ocorrendo na sociedade, no campo
politico-econdmico do pais, de maneira significativa, ocorreram também no campo da salde,
tanto na compreensdo do processo saude-doenca como nas praticas e na organizacdo dos
servicos de saude.

Nessa perspectiva, Villas Boas, Aradjo e Timoteo (2008) afirmam que cada vez mais
tem-se a necessidade de se intervir no processo de producdo de servicos e no trabalho dos
profissionais, no sentido de redefinir objetos, métodos e instrumentos, na perspectiva do
enfrentamento dos problemas impostos por essa realidade.

Vale ressaltar que romper com as racionalidades que se expressam no processo de
trabalho em salde e na defini¢cdo da politica de saide no pais foi um dos grandes desafios
enfrentados pelo Movimento Sanitario, quando, no final da década de 1970, prop6s (re)pensar
a saude como intimamente relacionada com as condic¢des e qualidade de vida (GABOIS;
VARGAS; CUNHA, 2008).

Nesse contexto, a Reforma Sanitaria no Brasil, sendo conhecida como uma estratégia
politica e um processo de transformacdo institucional, emergiu como parte da luta pela
democracia, alcangando a garantia constitucional do direito universal a saide e a construcao
institucional do Sistema Unico de Satde (FLEURY, 2009).

No entanto, observa-se que na realidade dos servigos vem-se constituindo em um

cenario de experimentacdo e disputa entre diferentes modelos de atencdo a saude, com
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predominancia dos modelos hegemonicos, representados pelo modelo assistencial privatista e
modelo assistencial sanitarista (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998; PAIM, 2003a).

Diante dessa realidade, as transformac6es do modo de organizar a atencdo a satde vem
sendo consideradas indispensaveis para a consolidacdo do SUS, tendo em vista a necessidade
de qualificar o cuidado por meio de inovacgdes produtoras de integralidade da atencéo, da
diversificacdo das tecnologias de saude e da articulacdo das praticas de diferentes
profissionais e esferas da assisténcia (FEUERWERKER; MERHY, 2008).

Para atingir a universalizacdo, a partir da integralidade e equidade no atendimento
publico de saude para a populacdo brasileira, 0 Ministério da Satde implementou a Estratégia
Saude da Familia (ESF), objetivando superar a l6gica calcada nos paradigmas que dao forma
e sustentam o modelo de salde tradicional (BRASIL, 1994; 2006a).

Considerando, pois, que a Estratégia Saude da Familia estd estruturada na légica de
Atencdo Bésica a saude, gerando novas praticas setoriais e afirmando a indissociabilidade
entre os trabalhos clinicos e a promocdo da salde, € necessario desenvolver Processos de
Trabalho que estabelecam uma nova relacdo entre os profissionais de saude e a comunidade.
Estes processos de trabalho devem se traduzir, especialmente, em termos de desenvolvimento
de atos e agdes humanizadas, tecnicamente competentes, intersetorialmente articuladas e
socialmente apropriadas (BRASIL, 2000).

Nessa perspectiva, Abrahdo (2007) considera que a organizagdo do processo de trabalho
qgue busque a ruptura com a dindmica médica centrada, do modelo hegembnico de
organizacdo e forma de trabalho da equipe, requer mudancas nos micro processos de trabalho
em saude.

Nesse contexto, Carvalho e Cunha (2008) revelam que objeto, método, objetivos e
estratégias na saude, variam de acordo com a concepcao que se tem do sujeito e de como a
salde e a doenca sdo compreendidas. A centralidade que os temas da autonomia e producéao
de subjetividades assumem nesta formulacdo abrem novos caminhos para a producdo de
saude demandando novas estratégias de gestdo e novas estruturas organizacionais, pedindo
igualmente uma nova concepgéo sobre a préatica e a Saude Publica.

Assim, partindo-se do pressuposto que uma das principais dificuldades para o
desenvolvimento da Reforma Sanitaria brasileira e do SUS tem sido o insuficiente
enfrentamento das temaéticas da mudanca do Processo de Trabalho e da participacdo dos
trabalhadores de satde na mudanca setorial, entende-se que apenas alterando a maneira como
os trabalhadores de saude se relacionam com o seu principal objeto de trabalho, a vida e o

sofrimento dos individuos representados como doenca, € que sera possivel cumprir 0s
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preceitos que garantem direito efetivo & salde para todos os brasileiros (CARVALHO;
CUNHA, 2008).

Em face ao exposto, € preciso trocar velhos por novos habitos; exercer a criatividade; a
reflexdo coletiva; o agir comunitario; a participacdo democratica no sentido de propiciar
solucBes para cada realidade singular. Por fim, é preciso transformar a prética de salde em
processos dinamicos, participativos e solidarios (PEREIRA et al, 2010).

Diante desses aspectos, considerando a importancia de refletir criticamente sobre o
processo de trabalho dos profissionais da Estratégia Satude da Familia e superar préaticas ainda
caracteristicas de modelos tradicionais de atencdo a saude hegemdnicos, configura-se como
um dos problemas a ser superado, com base nos resultados desta pesquisa, a invisibilidade do
uso de Estratégias ou Taticas Alternativas as praticas de saude caracteristicas dos modelos
assistenciais tradicionais hegemonicos, ensaiados por profissionais médicos e enfermeiros
lotados nas unidades de Salde da Familia, mas ndo apropriadamente registrados,
documentados e divulgados, por estes profissionais, lotados nos Distritos Sanitéarios | e 11 do
municipio de Jodo Pessoa-PB.

O estudo se justifica pela necessidade oportuna de se conhecer e dar visibilidade a
propostas mais integrais do que os modelos assistenciais institucionalizados, divulgando a
existéncia de Estratégias ou Taticas alternativas gestadas na prética profissional e
empiricamente utilizadas durante o processo de trabalho dos profissionais de satde (médicos
e enfermeiros).

O objeto de estudo desta investigacdo sdo as novas estratégias ou taticas alternativas,
utilizadas pelos médicos e enfermeiros da ESF, imersas em seus processos de trabalho nas
unidades de satde da Familia.

Busca identificar os atos de saude no interior do processo de trabalho dos profissionais
médicos e enfermeiros, de cada equipe da ESF, nas unidades de satde dos Distritos Sanitarios
I e 11 do municipio de Jodo Pessoa e revelar as bases do cuidado produzido a partir das novas
estratégias e taticas, aqui chamadas, estratégias ou taticas alternativas.

A importancia do estudo decorre da possibilidade de problematizacdo do processo de
trabalho no interior das vérias equipes que atuam nas Unidades de Salde dos Distritos
Sanitarios | e 1l, do municipio de Jodo Pessoa, visando a elucidacdo destas estratégias ou
taticas alternativas, o que possibilitarad a troca de informacdes sobre experiéncias exitosas € a

construcdo de novos pactos de convivéncia entre as equipes de satde no interior dos Distritos.
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Atuando em sinergia com o Plano Municipal de Salde de Jodo Pessoa, estabelecido
para o triénio 2006-2009, na busca por mudancas positivas nas praticas de gestdo e de atencdo
a saude, questiona-se:

a) Os atos e acOes dos profissionais da Estratégia Saude da Familia (ESF), ainda possuem
caracteristicas de outros modelos de saude que se pretende superar, desprivilegiando as
caracteristicas da propria Estratégia?

b) Os profissionais médicos e enfermeiros desenvolvem algum tipo de estratégia ou taticas
alternativas, que nao estdo consignados ou previstos nos modelos assistenciais conhecidos?

c) As possiveis estratégias ou taticas alternativas poderdo impulsionar mudangas nos
processos de tomada de decisdo nos niveis, local das Unidades de Saude da Familia e no nivel
central da Secretaria Municipal de Satde?

Para responder a estas questdes formulam-se o0s seguintes objetivos:
Geral
Apreender as caracteristicas dos modelos de atencdo a saude a partir dos atos e acdes dos
profissionais médicos e enfermeiros, das equipes de saude da familia, identificando estratégias
ou téticas alternativas produzidas por esses profissionais.
Especificos
1 — Caracterizar as equipes de saude da familia quanto ao perfil socioeconémico;
2 — ldentificar a propor¢do de médicos e enfermeiros das equipes de saude da familia nas
Unidades de Saude da Familia, quanto aos Atos e agdes de saude, relacionando-0s segundo

Modelos de Atencéo a saude;

3 — Identificar a proporcéo de médicos e enfermeiros das equipes de satde da familia, quanto

a execucdo de atos e acOes de saude alternativos aos modelos vigentes;

4 — ldentificar a proporgéo de médicos e enfermeiros das equipes de satde da familia, quanto

ao trabalho nas dimensodes assistencial, administrativa e educativa;

5 — Verificar a Associagéo entre caracteristicas dos Modelos de Atencédo a Salde;
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6 — Analisar o processo de trabalho dos médicos e enfermeiros das equipes de salde da

familia, referente as estratégias e taticas alternativas por eles desenvolvidas.
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2 CONSTRUCAO DO OBJETO E DO REFERENCIAL TEORICO

2.1 Modelos Atencdo a Saude: conceitos, caracteristicas e evolucéo no Brasil

As mudancas politicas, sociais, econémicas e culturais, que vém se intensificando nos
ultimos séculos repercutem de forma significativa no processo saude/doenca, influenciando na
prestacdo dos servicos de saude, assim como também na qualidade de vida da populacéo.

A saude, sendo uma esfera da vida de homens e mulheres em sua diversidade e
singularidade, n&o ficou fora do desenrolar das mudancas da sociedade nos ultimos séculos. O
processo de transformacdo da sociedade é também o processo de transformacdo da salde e
dos problemas sanitarios (BRASIL, 2006a)

Lucena et al (2006) ainda acrescentam que as transformacfes sociais advindas do
capitalismo fizeram com que o corpo humano passasse a ser visto como uma fonte de lucro,
tanto para quem cuida como para quem é cuidado, pois se constituiu em uma forca de
trabalho. Esta realidade, onde o controle a esta forca aparece como necessario, utiliza-se da
salde como um dos mecanismos capazes de possibilitar essa tarefa. Carvalho (2004)
considera que essas transformacdes tém ensejado o aparecimento de novas formulagdes sobre
0 pensar e fazer sanitéario.

Para Ribeiro (2007), as propostas de mudancas de modelos assistenciais vém sendo
utilizadas com diferentes conotagdes, ora pendendo mais para a direcdo da organizacao
institucional no sentido de viabilizar a oferta de acdes de salde, ora com o sentido de
reorientacdo das praticas redefinindo o processo de trabalho.

Para Merhy et al (1997) “Modelo Técnico Assistencial” constitui-se na organizacao da
producdo de servigos a partir de determinado arranjo de saberes da &rea, assim como de
projetos de agdes sociais especificos, como estratégias politicas de determinado agrupamento
social.

Autores como Silva Junior e Alves (2007) afirmam que o modelo assistencial é
considerado 0 modo como sdo organizadas, em uma dada sociedade, as agdes de atencdo a
salde, envolvendo os aspectos tecnoldgicos e assistenciais. Ou seja, € uma forma de
organizacdo e articulacdo entre os diversos recursos fisicos, tecnologicos e humanos
disponiveis para enfrentar e resolver os problemas de saude de uma coletividade.

De acordo com Carvalho e Cunha (2008) os modelos assistenciais se constituem como
um arranjo que busca fazer a mediacdo entre as determinagdes historico-estruturais das

politicas sociais e as praticas cotidianas em saude; estes resultam, entre outros, da coeréncia
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entre as definicbes sobre o complexo universo das relacbes causais que conformam certa
compreensdo do processo salde/doenca, e das respostas tecnoldgicas dai resultantes.

Para Teixeira e Solla (2006), além da concepcdo fundamentada nos estudos das préaticas
de saude, especialmente nos elementos estruturais do processo de trabalho em saude, pode-se
conceber um conceito ampliado sobre modelo de atencdo, incluindo trés dimensdes: uma
dimenséo gerencial, que se refere aos mecanismos de condugdo do processo de reorganizagado
de programas e servi¢os; uma dimensdo organizativa, que diz respeito ao estabelecimento de
relacBes entre as unidades de prestacdo de servicos; e a dimensdo propriamente técnico-
assistencial ou operativa que diz respeito as relacdes estabelecidas entre os sujeitos das
praticas e seus objetos de trabalho.

Nesse contexto, nessa perspectiva ampliada, uma transformacéo do modelo de atencdo,
para ser efetiva, exige a conjuncdo de propostas e estratégias sinérgicas, nas trés dimensoes.
No entanto, mudancas parciais podem acontecer em cada uma dessas dimensdes, constituindo
processos que podem facilitar transformacgdes mais amplas (TEIXEIRA; SOLLA, 2006).

Nessa perspectiva, Fleury (2009) afirma que as politicas sociais brasileiras
desenvolveram-se, por um periodo de cerca de oitenta anos, configurando um tipo de padrao
de protecéo social tendo sido modificado apenas a partir da Constituicdo Federal de 1988.

Desta forma, a configuracdo conservadora dos governos que se sucederam no periodo
da transi¢do democrética foi marcada pela rediscussao do papel do Estado, e se traduziram em
propostas de novos modelos de politicas sociais (MENICUCI, 2006).

Os sistemas de salde, as organizacdes de saude e suas formas de interagir se mostram
diferentes ao longo da historia, nas diversas localidades onde concretamente se encontram
inseridos e, acima de tudo, dependendo do tipo de enfoque que se utiliza para aborda-los
(FARIA et al, 2010).

No Brasil, podem-se relatar diversos modelos de saude desenvolvidos em diferentes
momentos da histdria. No inicio da Republica, por exemplo, sanitaristas, guardas sanitarios e
outros técnicos organizaram campanhas na luta contra as epidemias que assolavam o Brasil no
inicio do século (febre amarela, variola e peste). Esse tipo de campanha transformou-se em
uma politica de saude publica importante para os interesses da economia agroexportadora
daquela época e se mantém como modalidade de intervencao até os nossos dias no combate as
endemias e epidemias (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007)

Desta forma, o Estado brasileiro expandiu suas acdes de cunho higienista direcionadas
para a vigilancia dos portos, saneamento das cidades, controle de grandes epidemias e das
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endemias que assolavam o pais, fazendo-o na forma de campanhas sanitarias, como as
promovidas por Oswaldo Cruz para sanear o Rio de Janeiro (FARIA et al, 2010).

De acordo com Paim (2003a), este modelo conhecido como Campanhista caracterizou-
se por enfrentar os problemas de salde, mediante campanhas e programas especiais, formas
que acabavam por ndo contemplar a totalidade da situacdo de saude, concentrando suas agoes
apenas no controle de certos agravos ou de grupos em risco de adoecer ou morrer.

Ainda merece destacar que essas campanhas eram frequentemente realizadas de modo
autoritario, por meio de estratégias militares para sua implementacéo, o que nédo raro levou a
verdadeiros levantes populares, como o ocorrido no Rio de Janeiro no inicio do século XX,
conhecido como a Revolta da Vacina (FARIA et al, 2010).

As campanhas sdo acOes de carater temporario e que requerem de mobilizacdo de
recursos e de uma administracdo centralizada, de carater informativo a comunidade. Nos dias
atuais, sao realizadas e vistas como um mal necessario no enfrentamento de problemas que
ndo foram resolvidos por meio das atividades usuais (PAIM, 2003a).

No que se refere aos programas especiais que acontecem de forma individualizada e
centralizada, possuem objetivos definidos e sdo mais permanentes que as campanhas, no
entanto quando geridos verticalmente, propiciam conflitos na ponta do sistema pelas
dificuldades de integracdo com outras atividades dos servicos de satde (PAIM, 2003a).

Na década de 1920, com o incremento da industrializacdo no pais e o crescimento da
massa de trabalhadores urbanos, 0s movimentos sociais organizados iniciaram as
reivindicacdes por politicas previdenciarias e por assisténcia a salde. Os trabalhadores
organizaram, junto as suas empresas, as Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPs),
regulamentadas pelo Estado em 1923. A assisténcia médica individual vai tornando-se
questdo de Saude Publica, o que leva a sua progressiva institucionalizacdo; esta era assumida
como atribuicdo central permanente e obrigatoria, incluindo com a distribuicdo de
medicamentos, mas sempre dependendo da capacidade financeira da CAPs (SILVA JUNIOR;
ALVES 2007; PAULLI, 2007).

Assim, a partir da década de 1930, a politica de saude publica estabeleceu formas mais
permanentes de atuagdo com a instalagdo de centros e postos de salde para atender, de modo
rotineiro, a determinados problemas. Para isso, foram criados alguns programas, como pré-
natal, vacinacgdo, puericultura, tuberculose, hanseniase, doencas sexualmente transmissiveis e
outros. Esses programas eram organizados baseados nos saberes tradicionais da biologia e da

velha epidemiologia sem levar em conta aspectos sociais ou mesmo a variedade de
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manifestacdes do estado de salde de um ser de acordo com a regido e/ou populacdo e, por
isso, denominamos Programa Vertical (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007)

Estes mesmos autores afirmam que neste modelo instituido a partir da década de 1930,
qguando se estruturaram as redes estaduais de salde, a assisténcia era voltada para o0s
segmentos mais pobres da populagdo. Os segmentos mais abastados procuravam o cuidado de
sua salde nos consultorios médicos privados. Naquela década, era de Getulio Vargas, as
CAPs, criadas nos anos 1920, transformaram-se em Instituto de Aposentadoria e Pensdo
(IAPs). Cada instituto dispunha de uma rede de ambulatorios e hospitais para assisténcia a
doenca e recuperacdo da forga de trabalho.

Vale ressaltar que, embora as CAPs sinalizassem o inicio da substituicdo do modelo
camapanbhista, as Caixas s6 atendiam a grupos especificos da populacdo trabalhadora inserida
no mercado formal (BALESTRIN; BARROS, 2009).

A partir de 1950, ao se formular as politicas de substituicdo de importac6es, objetivando
promover a industrializagdo do pais, houve o deslocamento do po6lo dindmico para os centros
urbanos, gerando uma massa operaria que deveria ser atendida com outros objetivos pelos
sistemas de salde: garantir mao-de-obra saudavel para a industria, atuando agora sobre o
corpo do trabalhador, na manutencéo e restauracdo de sua capacidade produtiva e ndo mais
tendo como alvo principal os corredores de circulagdo de mercadorias exportaveis
(BALESTRIN; BARROS, 2009).

Nesse contexto, as acdes de Saude Publica predominavam sobre a assisténcia médica
individual. Houve uma grande mudanca na assisténcia com a construcdo de hospitais,
atendendo a necessidade de uma crescente industria de equipamentos médicos e de
medicamentos, desvalorizando o atendimento dos sistemas de unidades basicas de satde que
estd posto até os dias de hoje. Em 1953 foi criado o Ministério da Saude, encarregado de
atividades de educacdo sanitéria, inspecdo médica de estrangeiros, trabalhos com criangas e
gestantes (PAULLI, 2007).

No periodo da democracia populista (1946 - 1963), a expansdo do sistema de seguro
social passa a fazer parte do jogo politico de intercAmbio de beneficios por legitimagdo dos
governantes, beneficiando de forma diferencial os grupos de trabalhadores com maior poder
de barganha, fenébmeno este que ficou conhecido como massificacao de privilégios e implicou
o aprofundamento da crise financeira e de administracdo do sistema previdenciario
(FLEURY, 20009).

No periodo que iniciou em 1964, institucionalmente os IAPs foram substituidos por um

unico instituto, o INPS (Instituto Nacional da Previdéncia Social), significando uma
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uniformizacdo dos beneficios, em uma Previdéncia concentrada e em um crescimento da
demanda dos servigcos médicos em proporcdes superiores a capacidade de atendimento
disponivel nos hospitais e ambulatérios dos antigos Institutos de Previdéncia (BALESTRIN;
BARROQOS, 2009).

Em 1968, com a criacdo do Plano Nacional de Saude, passou-se a privilegiar a préatica
médica, curativa, assistencialista e especializada, praticamente abandonando as medidas de
salde publica, de interesse coletivo, com base na prevencdo. Assim, esse Modelo que ficou
conhecido como Modelo médico-assistencial privatista vigorou de forma hegemdnica de
meados da década de 1960 até meados dos anos 1980, sendo introduzido paralelamente ao
modelo campanhista num movimento crescente de integralizacdo e universalizacdo da
Previdéncia Social (BALESTRIN; BARROS, 2009).

Nesse contexto, este Modelo Privatista caracteriza-se por voltar-se para individuos que
na dependéncia do seu grau de conhecimento e/ou sofrimento, procura os servigos de salde
por livre iniciativa, deixando de ser assistidos aqueles que possivelmente ndo buscam os
servicos de salide, uma vez que ndo necessitam. E centrado na demanda espontanea,
predominantemente curativo, tende a prejudicar o atendimento integral com a comunidade e
ndo se compromete com o impacto sobre o nivel de salide da populacdo (PAIM, 2003a).

Nos meados da década de 1970, a luta pela democratizagdo das politicas adquire novas
caracteristicas e estratégias. Antes confinada as universidades, aos partidos clandestinos e aos
movimentos sociais, passa cada vez mais a ser localizada no interior do préprio Estado. Toda
essa efervescéncia democratica intensifica-se na década de 1980 através do surgimento de um
rico tecido social emergente a partir da aglutinagdo do novo sindicalismo e dos movimentos
reivindicatorios urbanos, da construcdo de uma frente partidaria da oposicéao, e da organizacdo
de movimentos setoriais capazes de formular projetos de reorganizagado institucional, como o
Movimento Sanitéario (FLEURY, 2009).

Para Silva (2007), na década de 1980 tem-se no espectro politico, por meio da
mobilizacdo de parte da sociedade civil brasileira, a organizacdo de um movimento pela
conquista da satde como direito universal dos cidaddos e um dever do Estado. Nesse sentido,
principiava-se a deslindar as dimensdes sociais, politicas e econémicas da pratica médica e
das medidas na area de saude. Em suma, retira-se a saude da esfera estritamente técnica e
rompe-se a dicotomia prevengdo-cura na construcao desse novo objeto de estudo e atuacéo.

Nesse contexto, as opc¢des pelo fortalecimento das politicas publicas e construcdo das
bases de um Estado do Bem-estar Social foram vistas como prioritarias, unificando as

demandas dos setores mais progressistas. A construcdo de um projeto de reforma sanitaria foi
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parte das lutas de resisténcia a ditadura e ao seu modelo de privatizacdo dos servicos de salde
da Previdéncia Social e pela construcdo de um Estado democratico social (FLEURY, 2009).

Assim, no contexto da salde brasileira, mais especificamente no que diz respeito as suas
politicas norteadoras, observou-se uma proposta de mudanca de paradigma relacionada aos
modelos assistenciais, com o advento da Reforma Sanitéria, que propds novos conceitos que
foram firmados na Constituicdo Federal de 1988, através do Sistema Unico de Satde (SUS),
em seus principios de integralidade, universalidade e equidade (LUCENA et al, 2006).

A Reforma democratica que se consubstanciou na institucionalidade projetada na
Constituicdo Federal de 1988 foi duramente confrontada pela hegemonia assumida pelo
discurso liberal, o predominio das decisbes econdmicas sobre a politica e sobre a propria
ordem constitucional e, por fim, a bem articulada propagacdo de uma reforma gerencial do
Estado (FLEURY, 2009).

Pode-se destacar que o sistema de saude do Brasil, enquanto proposta e aparato juridico-
legal é, sem duvida, um dos mais avangados do mundo, no entanto quando se contextualizam
as dimensdes socio-culturais, politicas e econbmicas na qual esse sistema se concretiza,
surgem contradicdes, destacando-se as correlacdes de forcas neoliberais e o papel do Estado,
como provedor de direitos para uma massa cada vez maior de excluidos (PRADO;
FUGIMORI; CIANCIARULLO, 2007).

O pensamento neoliberal difundido nas duas ltimas décadas do século XX preconizava
ndo somente a saida do Estado de todas as atividades produtivas e intervencionistas, mas
também um processo de privatizacdo e de desregulamentacdo generalizado. O processo de
privatizacdo se justificava devido a grande participacdo do Estado na Economia no periodo
pré-1980, enquanto a desregulamentagdo favoreceria a “liberdade” de atua¢do das empresas
privadas, estimulando-as ao investimento, e conseqililentemente ao crescimento econémico
(PEREIRA, 2004).

Ainda, este mesmo autor afirma que ndo se deve esquecer que a privatizacdo abre
espaco para a transferéncia de segmentos, que normalmente contava com a participacdo do
Estado (educacdo, saude etc.), para o setor privado da economia. Esse fato provocou
crescimento na dependéncia da populagdo para com o mercado, gerando insatisfagdes,
principalmente para os mais pobres que se tornaram mais excluidos e menos atendidos em
seus direitos sociais.

Funhrmann (2004),  destaca que o povo brasileiro naquele periodo lutava pela
participacdo popular nas decisfes politicas e pela democratizacdo e politizacdo das relacoes

sociais. As ideias neoliberais, principalmente as de igualdade e liberdade, sinalizaram a
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sociedade brasileira a possibilidade de viver a democracia, tanto na politica do Pais como na
vida cotidiana. Visto dessa perspectiva, a proposta neoliberal dos anos de 1980, apesar da
orientacdo eminentemente econémica, continha no subtexto do seu discurso aquilo que a
sociedade humana perseguia desde os primordios: a liberdade e a solidariedade.

Ainda acrescenta o autor que 0s movimentos organizados da sociedade civil buscavam
por direitos de cidadania e por uma sociedade mais livre, igualitaria e solidaria. O cléssico
movimento operario que se opunha ao Estado e girava em torno de reivindicacfes
econbmicas, cedeu espaco para 0S NOVos movimentos sociais cujas lutas se articularam aos
interesses etico-morais, buscando a revalorizacdo da vida em sociedade.

Diante desse contexto, para Cohn (2008), as principais caracteristicas do sistema de
salde brasileiro de hoje tem raizes ainda no inicio do século passado e sdo fruto de uma
politica do Estado; ndo de um Estado nacional, ja que este se constituiu apds os anos de 1930,
nem de uma politica propriamente de satde, mas da acdo de um poder central, exercido pelas
oligarquias regionais, que instituiu norma de regulagdo social da relacdo entre capital e
trabalho, isso numa época em que a sociedade e a economia brasileira estavam passando por
profundas mudancas.

Nessa perspectiva, Funhrmann (2004) ao discorrer sobre neoliberalismo, cidadania e
salde, considera que ainda é possivel argumentar que o acoplamento estrutural entre a
sociedade civil e as novas propostas politicas e econdémicas, em especial da década de 1980,
permitiu uma democratizacdo do espaco social no Brasil, que oportunizou forjar as bases de
uma nova cultura politica. Essa nova cultura politica, que colocou a sociedade civil em
didlogo direto com o Estado, se fez sentir particularmente no setor da salde publica,
exercendo influéncia significativa no processo de reorganizacdo da saude publica no Brasil.

Desta forma, é interessante sublinhar que decorrente dessa nova cena politica e
consequente processo democratico instaurado no Brasil, a nova legislacdo brasileira do final
dos anos 1980 passou a orientar um novo modo de fazer satde publica no Pais, destacando
assim o movimento da Reforma Sanitaria como marco inicial da reorganizacdo da saude do
pais. Nesse contexto, foi nesse movimento que exp6s, na VIII Conferéncia Nacional de Salde
em 1986, considerada um marco nesse movimento, um conceito ampliado de saude, segundo
0 qual, esta seria decorrente de condi¢des de alimentacdo, habitagcdo, renda, meio ambiente,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse de terra e acesso aos servigos de saude
(SANCHEZ; MINAYO, 2006).

Para Pauli (2007), a VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986 foi um evento

politico-sanitario de grande importancia devido ao seu carater democratico e ao processo
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social estabelecido, com a ampliacdo dos debates com as esferas estaduais e municipais. A
Comissdo Nacional da Reforma Sanitéria, presente neste debate, tinha como aspectos
principais o aprimoramento do conceito ampliado de salde, da saldde como direito da
cidadania e dever do Estado e a necessidade de instituico de um Sistema Unico de Satde.

Assim, o Ministério da Saude afirma que na base do processo de criagdo do SUS
encontram-se: o conceito ampliado de saude, a necessidade da criagdo de politicas publicas
para promové-la, o imperativo da participacdo social na construcéo do sistema e das politicas
de salude e a impossibilidade do setor sanitario responder sozinho a transformacdo dos
determinantes e condicionantes para garantir alternativas saudaveis para a populacdo
(BRASIL, 2006a).

Corroborando com as ideias do Ministério da Salde, Vasconcelos e Pasche (2008),
consideram que a incorporacdo de uma concepcdo ampliada de saude, que incluiu os
condicionantes econdmicos, sociais e biotecnoldgicos, e uma visao abrangente e integrada das
acOes e servicos de salde, buscou superar a visdo dominante de enfocar a salde pela doenca,
sobretudo nas dimensdes biologica e individual. Sem negar o peso e a importancia das
doencas na configuracdo do sistema de salde e na consequente oferta de acgdes, o
entendimento ampliado sobre a producéo da salde apresenta uma série de novos desafios ao
sistema de saude brasileiro, exigindo-lhes novas concepg¢des e modos de operacéao.

Como visto, 0 modelo de atencdo a satde no Brasil veio sendo historicamente marcado
pela predominancia da assisténcia médica curativa e individual e pelo entendimento de salude
como auséncia de doenca. No entanto, o rompimento deste paradigma veio com o
ordenamento juridico-institucional de criacdo e implantacdo do SUS, uma vez que modelos
anteriores nao respondiam aos problemas da organizacdo das acfes e servicos de salde de
maneira a atender as necessidades de saude da populagdo. Ao mesmo tempo novos principios
emergiam da sociedade como apelo a sedimentacdo do conceito de saude como condigdo de
cidadania (SCHERER; MARINO; RAMOS, 2005)

Desta forma, nesta epoca de reorganizacdo da saude do Brasil a partir de um novo
sistema de saude, o pais teve, assim, uma politica de salde claramente definida
constitucionalmente no sentido de politica social, como politica publica, implicando, portanto,
em mudancas substantivas para sua operacionalizagcdo nos campos politico-juridicos, politico-
institucional e técnico-operativo. Entretanto, a natureza, complexidade e abrangéncia dessas
mudancas e suas implicacdes em termos de situacdes e interesses existentes, associados a um

momento politico de periodo final da “Nova Republica”, processo eleitoral e eleicdo do
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Governo Collor, ndo comprometidos com as teses centrais da reforma sanitéria, dificultaram a
implementacdo dessa nova politica de saude (ALMEIDA, CASTRO, VIEIRA, 1998).

Diante dessa realidade politica, vale destacar que os fundamentais legais do SUS estdo
explicitados no texto da Constituicdo de 1988, nas constitui¢fes estaduais e nas leis organicas
dos municipios que incorporaram e detalharam os principios da Lei Magna do Pais. No
entanto, sua regulamentacao so foi estabelecida no final de 1990, com as Leis 8.080 e 8.142,
nas quais se destacam 0s principios organizativos e operacionais do sistema, tais como a
construcdo de modelo de atencdo instrumentalizado pela epidemiologia, um sistema
regionalizado com base municipal e o controle social e, por sucessivas leis, que desde entéo,
tém ampliado o arcabougo juridico nacional relativo a saude (VASCONCELOS; PASCHE,
2008).

Ainda os autores acima citados, afirmam que a operacionalizacdo do sistema também se
orienta pelas resolucbes dos conselhos de salde, nas trés esferas do governo, e das normas
operacionais editadas pelo Ministério da Salde com base nos acordos estabelecidos na
negociacdo tripartite, entre os setores municipais, estaduais e federais.

Ressalta-se que sao incorporados, além de principios de organizacdo do sistema
(descentralizacdo, regionalizacdo, hierarquizacdo, resolubilidade e complementaridade do
setor privado), os principios doutrinarios de universalidade de acesso aos servi¢cos de saude
em todos os niveis de assisténcia; de integralidade da assisténcia, entendida como um
conjunto articulado e continuo das acbes e servigcos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema; de
eqliidade na assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; e de
participacdo da comunidade (BRASIL, 1990).

Destaca-se a descentralizagdo com énfase na municipalizagdo da gestéo e dos servicos e
acles de saude como a mudanca mais significativa no aspecto politico-administrativo da
reforma do Sistema Unico do Brasil. A descentralizacio da gestdo do sistema de saude é tida
como uma das experiéncias mais bem-sucedidas de descentralizagdo no campo da gestdo
publica no Brasil, pelas caracteristicas e dimensfes em que foi operada. A municipalizacao foi
impulsionada com o estimulo aos municipios e aos estados a assumirem responsabilidades de
gestdo, de modo gradual (VASCONCELOQOS; PASCHE, 2008).

Contudo, os mesmos autores acreditam que a descentralizacdo, ndo se esgota na
municipalizacdo, e o processo de regionalizagdo da salde é uma diretriz h4 muito defendida
pelos que propdem a organizagdo racionalizada dos servicos de saude. Seu objetivo é

distribuir de forma mais racionalizada equanime os recursos, assistenciais no territorio, com
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base na distribuicdo da populacdo, promovendo a integracdo das agdes e das redes
assistenciais, de forma a garantir acesso oportuno, continuidade do cuidado e economia de
escala.

Com a ideia de hierarquizacao os servicos devem oferecer tecnologias, complementares
entre si, em diversos niveis de complexidade, conforme a necessidade dos usuarios. Em uma
dimenséo politica, os setores do governo e da sociedade devem articular-se intersetorialmente
em politicas que promovam a saude e previnam agravos (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007).

A universalizacdo assegura o direito a salde a todos os cidaddos e 0 acesso sem
discriminacdo ao conjunto das agdes e servicos de saude ofertados pelo sistema. Além da
universalidade dos servicos, inclui-se o principio da equidade nas a¢Ges e servicos de saude,
buscando-se assegurar prioridade do acesso aos grupos excluidos e com precarias condi¢des
de vida, considerando as desigualdades de condi¢bes decorrentes da organizacdo social
(VASCONCELOS; PASCHE, 2008).

O principio da integralidade consiste no direito que as pessoas tém de serem atendidas
no conjunto de suas necessidades, e no dever que o Estado tem de oferecer servicos de saude
organizados para atender estas necessidades de forma integral. Assim, o SUS deve atender as
necessidades oriundas de todos os niveis de complexidade do sistema, por meio de acgdes
destinadas a promocéo, protecdo e recuperacao da satde, bem como a reabilitacdo (MATTOS,
2004).

Para Machado et al (2007), o atendimento integral extrapola a estrutura organizacional
hierarquizada e regionalizada da assisténcia de saude, se prolonga pela qualidade real da
atencdo individual e coletiva assegurada aos usuarios do sistema de salde, requisita 0
compromisso com o continuo aprendizado e com a pratica multiprofissional.

Nesse sentido, entende-se por integralizacdo a articulagéo das equipes de profissionais e
a rede de servigos no intuito de garantir a oferta de intervencbes em promocdo de saude,
prevencdo de doencas, cura e controle de agravos e reabilitacdo dos doentes (SILVA
JUNIOR; ALVES, 2007). Para Pauli (2007), sua concretizacdo depende de uma articulacéo
entre a micro e a macropolitica, dependente da articulagdo entre os servigos e a¢les setoriais e
intersetoriais. Assim, 0 acesso da populacéo a todos os niveis de complexidade dos servicos
municipais € uma das condi¢des para que haja garantia da integralidade da atencdo no sistema
de saude.

Assim, percebe-se que o SUS foi idealizado para que houvesse uma reestruturacdo no
modelo de assisténcia até entdo efetivado, de modo que fosse distinta a avassaladora

dicotomia entre praticas curativas e preventivas. A mudanca deveria contemplar uma
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reestruturagdo organizacional das equipes e servicos de saude, com objetivo de maior
aproximagdo com a clientela, com capacidade de resolucdo de problemas apresentados
(CAMPOS, 2003). Para Ermel e Fracolli (2006), com a implantacdo do SUS, no final da
década de 1980, os servicos publicos de salde passaram por um processo de revisdo do
modelo assistencial de maneira que, novas préaticas se instituiram e outras foram abandonadas.

Segundo o Ministério da Salde, o SUS é considerado uma das acfes de relevancia
publica, com intuito de interferir nas condi¢Ges de salde e na assisténcia prestada a populacéo
brasileira, cuja concepcao estava baseada na formulacdo de um modelo de saude voltado para
as necessidades da populacdo, procurando resgatar os compromissos do Estado para com o
bem-estar social, especialmente no que se refere a salde coletiva, consolidando-o com o
direito a cidadania (BRASIL, 2007).

Ha de se ressaltar que um modelo de salde que atende apenas a demanda espontanea
utiliza de modo ineficiente os recursos, além de produzir baixos impactos sobre os dados
epidemioldgicos. O modelo de atencdo devidamente adequado ao meio social e sanitario que
se propde, fundamentado histérico/culturalmente, deve ter como objetivo dessa intervencao
sobre o processo saude/doenca desta comunidade (PAULLI, 2007).

Nesse sentido, deve-se ir a busca de novos mecanismos que convirjam na superacéo de
dificuldades inerentes & essa realidade social, no sentido de Vviabilizar a
regulamentacdo/financiamento dos servicos de salde e na construcao de modelos assistenciais
favorecedores da efetivacdo dos principios do Sistema Unico de Saude (SUS), sistema este,
vigente no pais (PRADO; FUGIMORI; CIANCIARULLO, 2007).

Mais recentemente, em meados da década de 1990, apds muitas relutancias e até mesmo
entraves governamentais ao processo de implantacdo do SUS, foi implantada uma estratégia
para mudanga do modelo hegeménico, a Estratégia de Saude da Familia (ESF), financiada
pelo Ministério da Saude. A disseminacdo desta estratégia e os investimentos na chamada
rede béasica de saide ampliaram o debate em nivel nacional e trouxeram novas questdes para a
reflexdo (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007).

Segundo o Ministério da Salde, a ESF visou a mudanca de modelo assistencial e a
organizacdo da 4rea basica tendo como objetivo reorientar a pratica assistencial em direcéo a
uma assisténcia a saude centrada na familia, entendida e percebida a partir de seu ambiente
fisico e social. Vale salientar que Atencdo Bésica tem a Saude da Familia, como estratégia
prioritaria para sua organizagdo de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Sadlde
(BRASIL, 1994; 2006bh).
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Atencdo Baésica caracteriza-se por um conjunto de ag¢fes de saude, no ambito individual
e coletivo, que abrangem a promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, 0O
diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencédo da saude. Devendo ser desenvolvida
por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob
forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territorios bem delimitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério
em que vive essas populacdes (BRASIL, 2006b).

Nesse contexto, a Equipe de Salde da Familia, composta por uma equipe
multiprofissional com médico, enfermeiro, cirurgido dentista, auxiliar de consultério dentario
ou tecnico em higiene dental, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e agente
comunitario de saude, entre outros, é responsavel pela adscricdo da clientela realizando o
cadastramento e acompanhamento da populacdo, no intuito de atuar na efetivacdo dessas
acOes de salde da Atencdo Basica (BRASIL, 2006b).

Assim, de acordo com o Ministério da Saude, a ESF visa a reorganizacdo da Atencao
Bésica, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saide, devendo ter carater
substitutivo em relacdo a rede de Atencdo Basica tradicional nos territorios em que as Equipes
de Saude da Familia atuam; atuar no territério, realizando cadastramento domiciliar,
diagndstico situacional, acGes dirigidas aos problemas de salde de maneira pactuada com a
comunidade onde atua, buscando o cuidado dos individuos e das familias ao longo do tempo,
mantendo sempre postura pro-ativa frente aos problemas de salde/doenca da populagéo;
desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a programacdo realizada com base no
diagnostico situacional e tendo como foco a familia e a comunidade; buscar a integragdo com
instituicdes e organizacbes sociais, em especial em sua area de abrangéncia, para o
desenvolvimento de parcerias; e ser um espacgo de construcdo de cidadania (BRASIL, 2006b).

De acordo com Scherer, Marino e Ramos (2005), os documentos do Ministério da
Saude tém abordado a ESF como uma estratégia estruturante dos sistemas municipais de
salde, com potencial para provocar importante reordenamento do modelo de atencéo vigente.
Nesse sentido, a operacionalizacdo da ESF ndo se coloca como uma tarefa simples, o que
sugere a necessidade de compor uma equipe com capacidade de articular as diversas politicas
sociais e recursos, de maneira a contribuir para a identificacdo das causalidades e das
multiplicidades de fatores que incidem na qualidade de vida da populacdo, bem como em
relagdo a democratizagdo do acesso e universalizagdo dos servigos de salde. Nesse sentido,
para que as novas agOes sejam realizadas pressupfem-se mudancas nas abordagens do

individuo, da familia e da comunidade.
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No entanto, é importante que se esteja consciente de que para compreender o modelo de
atencdo a satde, denominado ESF, deve-se considerar que para cada comunidade especifica é
uma ESF distinta, isto é, a ESF encontrada nas mais diversas comunidades brasileiras é o
resultado do processo de adaptacdo local do modelo de atencdo basica familiar proposto.
Desta forma, pode-se considerar que essas divergéncias podem variar de acordo com o tempo
de implementacdo, capacitacdo dos profissionais, compromissos dos gestores, estabilidade de
financiamento e o nivel de emponderamento comunitario (ANDRADE; BUENO; BEZERRA,
2008).

Vale considerar que a atencdo bésica a salide desempenha um papel estratégico no
SUS, sendo o principal elo entre o sistema de salde e a populacdo. Mas ndo pode ser
entendida apenas como porta de entrada do sistema, porque essa idéia caracteriza baixa
capacidade de resolver problemas e implica desqualificacdo e isolamento. N&do pode ser a sua
Unica porta de entrada, porque as necessidades das pessoas se manifestam de maneira variavel
e precisam ser acolhidas. Nem pode ser porta obrigatoria porque isso burocratiza a relacdo das
pessoas com o sistema. E ndo pode ser o unico lugar de acolhimento, porque todas as partes
do sistema precisam se responsabilizar pelo resultado das acbes de saude e pela vida das
pessoas (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007).

Os autores ainda complementam que a maior parte das propostas tecnoassistencias
desenvolvidas para o SUS centram-se na reorganizacao da atengdo basica. Mas é fundamental
que haja transformacBes no ambito hospitalar e em outras partes do sistema de saude. Uma
mudanca importante serd desenvolver praticas humanizadas de acolhimento de pessoas na
atencdo hospitalar, tais como a incorporacdo da presenca de acompanhantes e familiares na
internacéo.

Diante dessas mudancas de modelos assistenciais ocorridos e que ainda ocorrem nos
servicos de saude do Brasil, é relevante destacar que admitir a ESF como forma de
reorientagdo do modelo assistencial significa romper com praticas convencionais e
hegemonicas de saude, bem como adotar novas tecnologias de trabalho, fazendo-se
necessario, um amplo entendimento do processo salde-doenca e do cuidado integral, o que
contribuir para a efetivacdo da transformacdo do processo de trabalho dos profissionais de
salde (ALVES, 2005).
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2.2 Processo de Trabalho em satde

Entender as préaticas dos profissionais de saude implica contextualiza-las nas politicas
sociais e da saude, uma vez que as modificacbes decorrentes dessas politicas afetam de
maneira significativa tanto no processo satde/doenga como nas préticas e na organizacdo dos
servicos de saude.

Como visto anteriormente, a democracia passa por novas propostas de reestruturacao
das sociedades nacionais e é marcada pelo discurso neoliberal cujos ajustes estruturais
indicam alteracdo da organizagdo do Estado e deslocamento da dindmica do desenvolvimento
social para o mercado. Essa realidade se reflete nas politicas publicas, que como instrumentos
da democracia para a consecucdo de objetivos de governo, orientam acdes definidas no
ambito do Estado e da sociedade. Tais politicas, visam atender uma necessidade especifica,
que se expressa no plano coletivo, mas exige sua conscientizagdo no plano dos individuos e
sua organizacdo social priméria que sdo as familias e as comunidades (MENDONCA,;
GIOVANELLA, 2007).

Para Mininel (2006), essas politicas, atualmente, sdo resultados de um processo
histérico e evolutivo, desenvolvido paralelo e dependentemente ao contexto politico-
econdmico de cada época. A constituicdo dessa evolucdo s6 foi possivel por meio dos atores
sociais que compunham a sociedade em cada periodo especifico e, ainda hoje, constituem em
agentes de mudancas da sociedade.

A autora complementa que o ser humano, entendido neste contexto como um ser capaz
de exercer mudancas na realidade, viabiliza seus status mediante o trabalho, como modo de
inser¢do na comunidade. Acrescentando que a relacdo do homem com a natureza ocorre por
meio do trabalho (MARX, 2008). Para Marx (2008), o trabalho é definido como sendo um
processo participativo entre o homem e a natureza, no qual o homem transforma a natureza
mediante o uso de sua for¢a e do controle sobre os instrumentos de trabalho.

O autor identifica e explica sobre o processo, a partir da relagdo entre trés elementos: 1)
a atividade adequada a um fim, isto é o proprio trabalho; 2) a matéria a que se aplica o
trabalho, o objeto de trabalho; 3) os meios de trabalho, o instrumental de trabalho.

Para Silva et al (2004), a articulacdo entre esses elementos compde a processualidade,
COmMo momentos essenciais, na transformacéo e producio de algo novo. E nesse sentido, que o
trabalho permite ao ser humano afirmar-se como sujeito, por seu potencial transformador da

realidade e de si mesmo, quando, ao produzir objetos, conceitos e valores, ele encara
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contradicbes e altera sua realidade objetiva e subjetiva, estando com isso, também,
produzindo a historia.

Peduzzi (2007) ressalta que é necessaria a compreensdo desses elementos que sdo a
dindmica nuclear com base na qual se contemplam outras dimensdes do processo de trabalho
e o trabalho em saude. Para esta autora, o objeto de trabalho vai ser transformado por meio da
acdo do trabalhador, no entanto, ele ndo vai estar disposta na natureza ou na vida social como
objeto natural dado, mas vai depender do reconhecimento de sua potencialidade para tal olhar
do trabalhador, com base em um saber.

No que se refere aos instrumentos de trabalho, estes ampliam a possibilidade de
intervencdo sobre objeto, e isso, requer a possibilidade de antever e sintetizar as
caracteristicas do préprio objeto e do produto que resultara na sua aplicacdo. A mesma autora
expde que a finalidade de trabalho se refere ao fim a que se dirige as a¢fes ou atividades que
compde o processo de trabalho (PEDUZZI, 2007).

Para Silva e Barros (2005), com base na relacdo dos trés elementos considerados por
Marx (2008) como constituinte do processo de trabalho, o trabalho em salde pode ser
entendido como uma categoria socioldgica de analise por sua condi¢cdo de préatica social, na
qual o saber sobre o processo de viver, adoecer e morrer constitui-se em um dos elementos do
seu processo de trabalho (instrumento), expressando ndo apenas as solugdes técnicas
pertinentes ao trabalho, mas, indicando também de que forma o ser humano se organiza na
producdo e reproducdo da sua existéncia.

Deste modo, considera-se a importancia de compreender o trabalho em salde a partir
dos elementos que o constitui, contudo, entende-se que o0s contextos politicos e econdmicos
sdo fortes influentes nas relacGes de trabalho. Sobre esta realidade, Mininel (2006) destaca
que o contexto atual marcado pela hegemonia capitalista, de traco neoliberal somado a
inovacdo tecnoldgica constante e compulsoria delineou um cenério de bastante conflito para
as relagdes de trabalho, ja que a teia de emaranhados que compde o setor de producao tornou-
se mais vulneravel as tendéncias e decisdes politicas. Esta realidade tem afetado, de forma
bastante significativa, o papel desempenhado pelo trabalhador no seu ambiente de trabalho,
percebendo-se como mero instrumento, gerando uma desigualdade em relacéo as expectativas
dos trabalhadores e do trabalho.

Nesse sentido, de acordo com Mello, Fugulin e Gaidzinski, (2007) a busca incessante
por melhores métodos e processos de trabalho, objetivando manter uma relacdo favoravel de

custo/beneficio, mostra a produtividade como uma dimensdo que esta presente em qualquer
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tipo de atividade, seja qual for o setor. Inseridas no sistema de produgdo e, mais
especificamente, no setor terciario da economia, encontram-se as organizagdes de saude.

Nesse contexto, as organizacfes de saude, como qualquer outro tipo de organizacao,
necessitam de ferramentas que sejam capazes de instrumentalizar as tomadas de decisdo
relacionadas ao controle de custos. Esse controle vem possibilitar medidas de ajuste e de
correcdo para a melhoria da qualidade, aumento da produtividade e otimizacdo de recursos
(MELLO; FUGULIN; GAIDZINSKI, 2007).

Ha algum tempo se tem observado que a mudanca do modelo tecnoassistencial para a
salde depende menos de normas gerais, e mais da producdo da saude que ocorre no espaco da
micropolitica de organizacdo dos processos de trabalho. Os servicos de saude é um lugar onde
0s sujeitos trabalhadores, individuais e coletivos, agem de forma interessada, isto é, de acordo
com projetos proprios, sejam estes de uma dada corporacdo, ou mesmo da pessoa que ocupa
um certo espaco de trabalho. E um lugar de permanente tensdo na medida em que os
interesses podem ser diversos e como é um espa¢o de producgdo, por natureza, hd o encontro
de diferentes vontades, como os dos proprios trabalhadores, dos usuéarios, do governo
instituido, dos mercados que se entrecruzam na esfera da saude, entre outros (MERHY;
FRANCO, 2003).

Como visto anteriormente, para transformacdo do modelo de atencdo a salde,
considerando as dimensdes gerencial, organizativa e operativa, assim referenciado por
Teixeira e Solla (2006), deve-se acontecer nessas trés dimensdes, entretanto, uma
transformacdo em qualquer uma dessas dimensdes, pode facilitar transformacbes mais
amplas. No entanto, para estes mesmo autores, tudo isso é necessario, mas ndo o suficiente,
pois também essa transformacao exige a implementacdo de mudancas no processo de trabalho
em saude, tanto no que se refere aos seus propdsitos e finalidades, como também nos sues
elementos estruturais, isto €, no objeto de trabalho, no perfil dos sujeitos e nas relacBes
estabelecidas entre eles e os usuarios dos servigos.

O processo de trabalho em satde nao pode se limitar a polarizagdo entre aqueles que “o
produzem” (trabalhadores de saude) e aqueles que “o consomem’’ (usuarios dos servigos),
uma vez que se constroi na relacdo destas pessoas um processo permanente de inter-relacéo
com a sociedade em que vivem, seu modo de producdo, seus valores, costumes, sentimentos,
razbes, que estdo em movimento, entre luta de opostos, estdo se cristalizando e se
modificando ao mesmo tempo (VANDERLEY; ALMEIDA, 2007).

Ao referenciar Pires (1998), esses mesmos autores afirmam que na produgdo em saude,

o trabalho representa um componente de maior complexidade, pois € um fator de producao
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que ndo existe por si mesmo, mas sim, agregado aos agentes que o realizam, que séo seres
dotados de emocdo e vontade, inseridos em uma organizacdo, assumindo papéis de
verdadeiros arquitetos na construcdo da préatica diaria. Os servicos de trabalho, de um modo
geral, possuem uma caracteristica bastante peculiar que é a de serem consumidos no momento
da producdo. Essa caracteristica € especialmente retratada no trabalho assistencial em salde,
que é prestado diretamente do produtor ao consumidor, ou na forma de trabalho coletivo
prestado por instituicdes publicas e/ou privadas.

Nessa perspectiva, entendendo modelos assistenciais como uma forma de organizacéao
na producdo dos servigos de satde, Merhy e Franco (2003) consideram que esta producao esta
associada aos processos e tecnologias de trabalho, um certo modo de agir no sentido de
ofertar certos produtos e deles obter resultados capazes de melhorar a situacdo de salde do
usudrio, individual e coletivo. Assim, os métodos de intervencdo em coletivos para a
organizacdo dos servicos de saide devem buscar conduzir os grupos de trabalhadores a
processos auto-analiticos, em que a0 mesmo tempo em que constroem um novo processo de
trabalho em salde, re-interpretam as relagdes com o mundo de trabalho e a producdo do
cuidado, envolvendo com a defesa da vida.

Como visto, na Gltima década do século passado e no limiar do século XXI, os
paradigmas da saude do Brasil foram sendo delineado em decorréncia da estruturacdo e
implementacio do Sistema Unico de Saude (SUS) e da implantacdo de uma estratégia para
mudanca do modelo hegeménico, a Estratégia Salde da Familia (ESF). Tal realidade vem
implicando em novos habitos de trabalho, os quais devem ser compativeis com as
transformagdes, exigindo a mudanca na profissao.

De acordo com o Ministério da Salde, a ESF esta estruturada na légica de atencdo
basica a salde, gerando novas praticas setoriais e afirmando a indissociabilidade entre os
trabalhos clinicos e a promogdo da salde. Para tanto, necessita desenvolver processos de
trabalho que estabelecam uma nova relacéo entre os profissionais de salde e a comunidade.
Estes processos de trabalho devem se traduzir, especialmente, em termos de desenvolvimento
de agles humanizadas, tecnicamente competentes, intersetorialmente articuladas e
socialmente apropriadas (BRASIL, 2000).

Nessa perspectiva, Ribeiro, Pires e Blank (2004) revelam ser essencial um modelo de
organizacdo dos servicos de saude alicercado em condigdes socio-politicas, materiais e
humanas, que viabilize um trabalho qualificado para quem o exerce e para quem recebe a
assisténcia. A ndo-realizacdo de um trabalho focado nesses dois olhares, na ESF, corre o risco

de fazer ruir a motivacéo e os créditos dados pelos profissionais da saude e pela sociedade a
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referida proposta. E essencial que as contradicdes e dificuldades que permeiam a proposta no
a levem a destruir-se, e, sim, a modificar-se no sentido de melhor qualificagéo.

Conforme Pauli (2007), os elementos organizados num trabalho intersetorial, com vistas
ao processo saude/doenca, considerando o conceito ampliado de saude, levariam as
intervencdes nas dimensdes de agdes de promogéo da integralidade, melhorando as condicdes
de saude da populacdo. Atualmente, os movimentos sanitarios e de promocdo da salde vem
deslocando através do tempo, o foco da atencdo do individuo para a sociedade, do
assistencialismo individual para a prevencdo e integralidade de atencdo a salde, que
fundamentam a Constituicdo brasileira. Esse enfoque exige, atualmente, acdes coordenadas e
interdependentes, pois 0s segmentos sociais estdo distanciados dos processos administrativos
e os esforcos por uma atencdo integral a satde e por trabalho intersetorial estdo aquém dessa
necessidade nos municipios.

Tendo em vista que a principal mudanga com a proposta da ESF é no foco de atencéo,
deixando de ser centrado exclusivamente no individuo e na doenca, passando também para o
coletivo, sendo a familia o espaco privilegiado de atuacdo, € interessante aprender a lidar com
este novo recorte, tomando agora a familia como objeto de trabalho, identificando
instrumentos e saberes que permitam transformar a pratica assistencial em dire¢cdo a uma
pratica pautada nos principios éticos e morais e levando a uma maior autonomia dos usuarios
(VANDERLEI; ALMEIDA, 2007).

Assim, destacando a questdo da integralidade, no sentido do conjunto de servicos,
emerge o trabalho, ou 0 que se quer do processo de trabalho das equipes de saude da familia.
Na realidade, o que se espera é que seja discutida a importancia de ser operado pela via
transdisciplinar. Entretanto o que tem prevalecido no interior das equipes sdo recortes
multidisciplinar ou interdisciplinar, que enfocam uma logica de estratificagdo atributiva que
define os papéis de um modo rigido no desenvolvimento das a¢fes, com a preservacdo dos
campos de dominios e o status quo de cada corporacdo profissional que compde a equipe de
saude da familia (ABRAHAO, 2007).

A equipe multidisciplinar se destaca por ser uma equipe que desenvolve um trabalho
fragmentado, através de uma investigacdo isolada por diferentes especialidades, ja a
interdisciplinar, mesmo trabalhando em torno de profissionais com diferentes especialidades,
existe uma sobreposicdo de uma especialidade com a outra (PORTO; ALMEIDA, 2002). Para
Lemos, Reineiros e Morais (2006), um trabalho transdisciplinar envolve relagdes
profissionais em prol de uma assisténcia holistica e integral, sem fragmentacdo; é uma relacdo

de articulacdo entre as diferentes categorias de profissionais, considerando cada profissao
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como um distinto coletivo de pensamento, com suas regras e formagdes especificas (SAUPE,
2005).

Em face do exposto, diante da perspectiva da ESF em propor uma assisténcia
integralizada, deve-se acabar com o corporativismo e o individualismo que equipes
interdisciplinares constroem. Para tanto, no sentido de trazer a integralidade na assisténcia das
equipes da familia, Lemos, Reineiros e Morais (2006) defendem que a transdisciplinaridade
representa uma experiéncia desafiadora no ambito do trabalho em equipe, que inclui a
tolerancia, o respeito, a superacdo da verticalizacdo de poder para uma situacdo de maior
equilibrio entre as préticas e a¢des profissionais.

Assim, corroborando com as ideias dos autores acima citados, Gomes e Pinheiro (2005),
afirmam que a heterogeneidade de préticas € essencial para a eficacia das equipes de salde, na
medida em que existam pontos de interseccdo e que suas interfaces sejam valorizadas. Ao
complementar esses autores, Carvalho e Cunha (2008) salientam que para pensar no trabalho
em equipe, pode-se comecar comparando-0 a uma corrente, cuja eficacia depende de todos os
elos. Para a rede basica de atencdo é proposta a criacdo de equipes que se responsabilizem
pelos problemas de salde da populacdo de uma dada area de abrangéncia, que vao variar em
sua composicdo de acordo com 0s projetos sanitarios e realidades locais.

Trabalho em equipe de modo integrado significa conectar diferentes processos de
trabalhos envolvidos, com base em um certo conhecimento acerca do trabalho do outro e
valorizando a participacdo deste na producao de cuidados; € construir consensos quanto aos
objetivos e resultados a serem alcancados pelo conjunto dos profissionais, bem como quanto a
maneira mais adequada de atingi-los. Significa também utilizar-se da interacdo entre 0s
agentes envolvidos, com a busca do entendimento e do reconhecimento reciproco de
autoridades e saberes e da autonomia técnica (RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004).

Nesse sentido, Gomes e Pinheiro (2005) consideram que os saberes dos diferentes
profissionais devem estar articulados com as necessidades dos usuarios, que determinam
quais profissionais vao atuar e quais serdo a amplitude, a sequéncia e a intensidade de suas
participacGes, como também devem estar fundamentadas no tripé, acolhimento, vinculo e
escuta.

Compreende-se por acolhimento a plasticidade do projeto de atencdo prestada a
determinado individuo ou coletivo, procurando garantir a humanizacdo da relacdo
instituicdo/usuario. Tem por finalidade facilitar o acesso do usuario aos servicos e
desencadear processos que apontem para mudangas nos modelos assistenciais e de gestéo
existentes (CARVALHO; CUNHA, 2008).
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Os autores ressaltam ainda que mediante o acolhimento, tem sido possivel, em muitas
situagdes, diminuir a demanda reprimida na rede basica evidenciada pelas grandes filas, pelas
reclamacdes cotidianas, pelo grande afluxo aos servicos de atendimento de pacientes de
problemas emergéncias e pelas queixas da populagéo.

O acolhimento, enquanto agir, pode permear 0s processos relacionais em salde,
distanciando- se de atendimentos puramente tecnocraticos e criando atendimentos mais
humanizados. Este seria 0 deslocamento fundamental operado pela prépria nocdo de
acolhimento. E um instrumento importante no estabelecimento de um vinculo, que comeca no
momento em que a pessoa chega a instituicdo em busca de atendimento. O conceito de
vinculo é concebido como processo de vinculagdo, sendo um movimento constante em
direcdo ao estabelecimento ou ao estreitamento de uma relacdo contempladora de sentimentos
de mutua confianca (SILVEIRA; VIEIRA, 2005).

Ainda para estes autores, este conceito, aliado a concepcdo do acolhimento, é capaz de
facilitar um reordenamento da I6gica de recepcdo em salde. Dentro deste entendimento, deve
existir de forma efetiva um comprometimento e uma responsabilizacdo de toda a equipe para
com o sofrimento do usuéario, (de forma individual e coletiva) e para com o consequente
trabalho terapéutico dirigido ao seu cuidado. A partir disto, estabelece-se uma troca, ou seja,
uma relacdo de ajuda entre o usuario e o profissional, a fim de que ambos preservem o seu
bem-estar fisico e psicologico.

Considerando a interacao profissional/usuario como relevante para o desenvolvimento
de uma assisténcia eficaz, autores como Bezerra e Machado (2008) destacam a importancia de
esta interacdo ser construida com vistas a uma adequada comunicacdo para que ndo haja
oportunidades perdidas no decorrer das préaticas profissionais, pois, no momento de falas e
escutas, criam-se a cumplicidade, relacdo de vinculo e aceitacdo, produzindo
responsabilidades em torno do processo de trabalho.

Essa cumplicidade e vinculo, por vez decorrente da interacdo profissional/usuario,
permite ao profissional promover uma assisténcia humanizada. Para tanto, com o desafio de
organizar uma pratica de salde em que o profissional passasse a ver o individuo na sua
totalidade e ndo apenas como um corpo ou uma fragmentacdo, mas como uma pessoa que
possui participacdo ativa no seu processo de saude-doenca, foi desenvolvida no ano de 2003 a
Politica de Humanizacdo da Assisténcia a Saude (PHAS), tentativa de integracdo entre
profissionais, usuarios e gestores no SUS (ANGNES, 2004; SOUZA, et al, 2005).

A humanizacdo se apresentava como uma estratégia de interferéncia no processo de

producdo de saude levando em conta que sujeitos, quando mobilizados, sdo capazes de
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transformar realidades, transformando-se a si proprios neste mesmo processo. E um novo tipo
de interacdo entre 0s sujeitos que constituem os sistemas de saude, retomando a perspectiva
de rede descentralizada e co-responsavel que estd na base do SUS. Uma rede comprometida
com a defesa da vida, rede humanizada porque construindo permanente e solidariamente lacos
de cidadania (BENEVIDES; PASSQOS, 2005).

Desta forma, os autores complementam que humanizar a atencdo e a gestdo em saude
no SUS se apresenta como meio para a qualificacdo das préaticas de salde: acesso com
acolhimento; atencdo integral e equanime com responsabilizacdo e vinculo; valorizacdo dos
trabalhadores e usuarios com avanco na democratizacdo da gestdo e no controle social
participativo.

Para uma melhor organizacdo dos servicos de salde, no sentido de contribuir para a
aproximacdo e o vinculo com a populacao, visando a abordagem e o conhecimento melhor e
continuo de seus problemas de salde e seus determinantes, isto é, do seu processo salde-
doenca, passou-se a considerar um processo de regionalizagdo no qual se buscou estabelecer a
universalizacdo da cobertura e do acesso da atencdo as populacbes, com melhoria de seus
niveis e condicGes de saude, com o maximo de eficacia e eficiéncia técnico-operacional,
politica, econdbmica e social. Tal processo ficou conhecido como Distrito Sanitario
(ALMEIDA; CASTRO; VIEIRA, 1998).

Para Ribeiro (2007), no Brasil a operacionalizacdo dos Distritos Sanitarios enfatizou a
necessidade de mudancas do modelo de atencdo a partir da reorganizacdo das praticas de
salde na sua articulacdo com as demais préaticas sociais. Em complemento, Paim (2003a)
considera os Distritos como uma parte dos servigos de saide com capacidade de coordenar,
integrar e hierarquizar a totalidade dos servigos existentes dentro de um espago populacional
determinado, capaz de responder a mudancas sociais, econdmicas, ambientais e
epidemioldgicas que incidem sobre o setor salde.

Assim, o processo de construcdo e acdo dos Distritos, extrapolando seu componente
organizacional e de articulacdo administrativa de servicos, tem e deve ter como referencial e
objetivo ultimo o impacto no processo salde-doenca, determinantes das condi¢fes de saude,
no sentido de reducdo dos riscos de adoecimento, sequlielas e obitos e melhor qualidade de
vida (ALMEIDA; CASTRO; VIEIRA, 1998).

Em face do exposto, inseridos na ESF, o médico e enfermeiro destacam-se como
profissionais de grande importancia na implementacéo e efetivagdo do processo de trabalho

seja centrado na gestdo, na promogao da saude ou na vigilancia a satde.
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O papel dos gestores e gerentes na gestdo deve acontecer de forma compartilhada (a
gestdo compartilhada), uma vez que agindo dessa maneira estard& rompendo com a
racionalidade gerencial hegeménica e fazendo uso do aspecto positivo do poder
descentralizado, envolvendo toda a equipe da satde da familia para um projeto assistencial
coletivo e consequentemente mudando a pratica atual de produzir saide (VANDERLEI,
ALMEIDA, 2007).

Para Carvalho e Cunha (2008), as equipes de salde da familia devem ter algum poder
de decisdo na organizacao, notadamente no que diz respeito ao processo de trabalho em
salde. Ndo ha como propor qualificacdo e humanizacdo da gestdo e da atencdo sem um
equilibrio maior de poderes na relacdo da organizacdo com usuario. Primeiro porque, ao
contrario, as decisGes serdo centralizadas em um servico de salde ou profissional de equipe,
reduzindo o trabalho de outros trabalhadores a simples execucdo, o que sera péssimo para a
qualidade da atencdo, uma vez que o envolvimento do usuério tende a diminuir e o trabalho
burocratizar. Em segundo lugar, se a gestdo ndo produz relagbes de poder na organizacao de
salde que valorizem a equipe como espaco de decisdo, ela faz o contrario: fragmenta a
equipe.

No contexto do modelo assistencial proposto pelo SUS e pela ESF, a geréncia dos
servicos de satde deve ser tomada como um instrumento que pode possibilitar o compartilhar
de poder no interior das unidades e equipes de salde e, neste sentido, podera se constituir em
uma ferramenta importante na efetivacdo de politicas. A geréncia que se utiliza mais das
relacBes e considera os profissionais de salde e os usuarios como atores em potencial na
producdo das acdes de salde, inclusive compreendendo- 0s como co-responsaveis do trabalho
em saude, se contrapde a racionalidade gerencial burocratizada, normativa e tradicional
(VANDERLEI; ALMEIDA, 2007).

Os autores acima citados acreditam na geréncia como uma ferramenta do processo de
trabalho em sadde, o qual possibilita transformacdes nas decisdes no ambito local com a
participacdo do trabalhador de satde e do usuario na construcdo do projeto assistencial a ser
desenvolvido pelo servi¢o da saude. Enfatizam ainda que o gerente eficaz ndo é aquele que
domina apenas as técnicas de gestdo, mas 0 que possui compromisso como tarefa
organizacional e € capaz de mobilizar o conjunto da organizacdo para essa tarefa, de forma
criativa e participativa.

Ainda se tem observado que a atengdo a satde no Brasil tem investido na formulag&o,
implementacdo e concretizagdo de politicas de promog&o, protecdo e recuperacdo da salde.
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Para tanto, ha, pois, um grande esfor¢o na construcdo de um modelo de atencdo a satde que
priorize agdes de melhoria da qualidade de vida dos sujeitos e coletivos (BRASIL, 2006a).

De acordo com o a Politica Nacional de Promocdo da saude, propde-se que as
intervencdes em saude ampliem seu escopo, tomando como objeto os problemas e as
necessidades de saude e seus determinantes e condicionantes, de modo que a organizagdo da
atencdo e do cuidado envolva, ao mesmo tempo, as acdes e 0S Servigos que operem sobre 0s
efeitos do adoecer e aqueles que visem ao espaco para além dos muros das unidades de saude
e do sistema de saude, incidindo sobre as condicdes de vida e favorecendo a ampliacdo de
escolhas saudaveis por parte dos sujeitos e das coletividades no territério onde vivem e
trabalham (BRASIL, 2006a).

Nessa direcdo, a promocdo da saude, € considerada como uma das estratégias de
producdo de saude, ou seja, como um modo de pensar e de operar articulado as demais
politicas e tecnologias desenvolvidas no sistema de salde brasileiro, contribuindo na
construcdo de agdes que possibilitam responder as necessidades sociais em saude (BRASIL,
2006a).

Na perspectiva da ESF, o processo de trabalho desenvolvido pelo profissional
Enfermeiro deve voltar-se para a realizagdo de uma assisténcia integral (promocdao e protecao
da saude, prevencdo de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e manutencao da saltde)
aos individuos e familias na Unidade de Saude da Familia (USF) e, quando indicado ou
necessario, no domicilio e/ou nos demais espagcos comunitarios (escolas, associa¢fes etc), em
todas as fases do desenvolvimento humano: infancia, adolescéncia, idade adulta e terceira
idade; planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as agdes desenvolvidas pelos ACS;
supervisionar, coordenar e realizar atividades de educagdo permanente dos ACS e da equipe
de enfermagem; contribuir e participar das atividades de Educacdo Permanente do Auxiliar de
Enfermagem, Auxiliar e técnico de consultério dental; participar do gerenciamento dos
insumos necessarios para o adequado funcionamento da USF (BRASIL, 2006b).

Dentre as atividades do Médico, inserido na ESF, destacam-se: a realizacdo de uma
assisténcia integral aos individuos e familias em todas as fases do desenvolvimento humano;
realizacdo de consultas clinicas e procedimentos na USF e, quando indicado ou necessario, no
domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios; realizacdo de atividades de demanda
espontanea e programada em clinica médica, pediatria, ginecoobstetricia, cirurgias
ambulatoriais, pequenas urgéncias clinico-cirirgicas e procedimentos para fins de
diagnésticos; encaminhaminahmento, quando de necessario, usuarios a servi¢os de média e

alta complexidade, proposto pela referéncia; indicacdo da necessidade de internacdo
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hospitalar ou domiciliar,; contribuigéo e participacdo nas atividades de Educacdo Permanente;
e participacdo no gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento da
USF (BRASIL,2006b).

Para efetivacdo do processo de trabalho desses profissionais de saude, Franco (2003)
considera importante que se considere para analise desse processo, as subjetividades, uma vez
que se referem especialmente a esfera da micropolitica, bem como dizem respeito a
implicacdo de diversos sujeitos com as questdes pertinentes as mudancas do modelo
assistenciais.

Assim, o autor afirma que no ambito da saude, tem sido constante tratar da
subjetividade como condicdo para construgéo de sujeitos com a finalidade de protagonizarem
processos de mudancas institucionais. Contudo, destaca nao existir apenas uma subjetividade,
mas subjetividades que sdo estruturadas a partir das experiéncias de cada pessoa, porém
vinculadas a um determinado grupo.

Diante dessa perspectiva, autores como Carvalho e Cunha (2008) afirmam que para se
pensar em mudancas de praticas de salde é preciso realizar um esfor¢o de superacdo da
dicotomia entre o carater objetivo e subjetivo dos modelos explicativos na satde buscando
entender que a saude, fisica e mental é produzida na sociedade e sofre influéncia da
organizacdo da vida cotidiana, das relagdes sociais, da efetividade, subjetividade, cultura,
lazer e da interacdo com 0 meio ambiente.

Nesse contexto, os autores ainda revelam que objeto, método, objetivo e estratégias na
salde variam de acordo com a concepcdo que se tem do sujeito e de como a saude e a doenca
sdo compreendidos. A centralidade que os temas da autonomia e producdo de subjetividades
assume nesta formulacdo abrem novos caminhos para a producdo de saude demandando
novas estratégias de gestdo e novas estruturas organizacionais, € pedem igualmente uma nova
concepgdo sobre a prética e a Saude Publica.

Assim, modelos de atencdo a saude resultam, entre outros, da coeréncia entre as
definicbes sobre o universo das relacdes causais que conformam certa compreensdo do
processo saude/doenca, e das respostas tecnoldgicas dai resultantes. Essa compreensdo
condiciona o olhar sobre a realidade e define, em boa medida, o que é problema de saude,
assumindo um papel determinante sobre as caracteristicas organizativas do setor da saude
(CARVALHO; CUNHA, 2008).

Para Carvalho (2005), nocdes e crencas compartilhadas sobre o processo satde/doenca

sintetizam um determinado sistema de valores e conceitos socialmente construidos que
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induzem a julgamentos e fornecem elementos para elaboracdo de projetos de intervencgéo e
para orientagdo da pratica.

Diante dos aspectos até aqui considerados no que diz respeito aos modelos assistenciais
e 0 processo de trabalho desenvolvido na ESF, Carvalho e Cunha (2008) consideram que ao
analisar e propor mudancas nos modelos de atencdo a salde deve-se ter em mente a
compreensdo de que esses se constituem como um arranjo que busca fazer a mediacgdo entre
as determinagdes historico-estruturais das politicas sociais e as praticas cotidianas em saude.
Desta forma, modelos se apresentam, por uma lado, como uma traducdo pragmatica das
regras legislativas que normatizam o setor, de condicionantes macropoliticos (Estado,
Politicas Publicas), econémicos e sociais. Em contrapartida, decorrem da acdo politica de

sujeitos individuais e coletivos que disputam a orientacao do sistema de saude.

2.3 Métodos Estatisticos

Toda pesquisa cientifica, seja de cunho gquantitativo ou qualitativo, tem um problema a
ser estudado, sendo necessario coletar informacgdes segundo procedimentos adequados e
coerentes, com o referencial tedrico, que depois de tratados, impliquem a interpretacao
confidvel dos dados. Ao se formular um problema de pesquisa, quase sempre se faz
necessario formular hipoteses ou suposi¢Ges quanto aos possiveis resultados, que em muitos
casos podem ser conduzidas por um delineamento estatistico (BAPTISTA; CAMPOS, 2007).

Para Silva (2001), devem-se buscar opcdes l6gicas e operacionais para a composicao de
delineamentos que assegurem o valor cientifico das informagfes obtidas e das conclusdes
alcancadas, e por sua vez, auxiliem no detalhamento posterior e técnicas necessarias para
execucgéo da pesquisa.

Desta forma, Baptista e Campos (2007) afirmam que a estatistica pode ser uma
poderosa ferramenta de andlise, e, desta forma, é importante que ela esteja presente desde o
inicio de uma investigacdo cientifica, auxiliando na operacionalizacdo das hipéteses ou
questBes de pesquisa, na escolha de uma estratégia de pesquisa, na definicdo da populacéo a
ser estudada, na definicdo de variaveis, na coleta e na analise de dados.

Tendo em vista a complexidade de alguns termos na Estatistica, & importante conhecer
as diferencas entre estes para uma melhor compreenséo de uma analise estatistica. Entende-se
por populacdo o conjunto de elementos bem definidos que podem ser constituidos por um

numero finito ou infinito de elementos. Por sua vez, elementos s&o as unidades de observacéo
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e analise determinadas pelos objetivos. Uma amostra € o conjunto ou uma parte da populagao
(SILVA, 2001; SILVESTRE, 2007).

Sabe-se que ao se propor uma investigacdo cientifica, deve-se inicialmente avaliar qual
método melhor se adapta aquilo que vai ser investigado. E dentre os varios métodos que se
configuram para coleta de dados quantitativos, destaca-se a pesquisa por levantamento.

De acordo com Silva (2001), os levantamentos se caracterizam segundo 0s tipos de
finalidades. O levantamento € considerado descritivo quando se limita a estimar frequéncias
de elementos com determinadas propriedades ou estimar médias e variancias de
caracteristicas quantitativas. Quando, definem-se grupos de comparacdes e, além de estimar,
procuram detectar relages entre as caracteristicas, com finalidade de aumentar as explicagdes
para o objeto pesquisado, o levantamento € denominado analitico.

Uma pesquisa por levantamento objetiva chegar a descricéo, explicacdo e exploracdo do
fendmeno proposto, freqlientemente, descrevendo como aparece naquela amostra aquela
caracteristica encontrada, podendo chegar também a uma explicagéo para a presenca daquele
fendmeno (BAPTISTA; CAMPQOS, 2007).

Entendendo que a estatistica € um instrumento capaz de proporcionar maior exatidao na
descricdo e apreciacdo dos fendmenos, Markoni e Lakatos (2008) a considera essencial para
desvelar complexidades quando se lida com um grande nimero de dados, e para tanto,
destacam o levantamento por amostragem, o qual vai se permitir lidar apenas com um
pequeno nimero de casos que seja legitimamente representativo do todo.

Assim, com a finalidade de produzir instantdneos das realidades estudadas, o
levantamento por amostragem possui as seguintes caracteristicas: a populacédo de estudo, que
sdo 0s conjuntos reais e finitos; os elementos, que podem ser os seres humanos, fichas,
animais; parametros ou valores populacionais, que sdo as caracteristicas dos elementos
agregados através de medidas estatisticas; e as informacfes disponiveis para os valores
populacionais desconhecidos, que sdo os dados coletados em amostras da populacdo em
estudo e as medidas (estimativas) calculadas (SILVA, 2001).

Ainda para esta mesma autora, as principais atividades do levantamento por
amostragem estdo reunidas segundo trés diferentes fases: construgdes conceituais,
planejamento e amostra e operacdes.

Na primeira fase, relne-se a elaboracdo de construcBes tedrico-conceituais,
compreendendo duas etapas. Na primeira etapa, a formulagdo do problema expressa o
direcionamento sobre o qual o objeto em estudo sera considerado, tendo como produto final

desta etapa, 0 quadro conceitual e 0 encaminhamento de hipoOteses ou expectativas sobre os
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resultados. A partir desses resultados obtidos nesta etapa, definem-se na segunda etapa, a
populacdo do estudo, os objetivos e as variaveis observadas (SILVA, 2001).

Na segunda fase, a fase do planejamento e amostra, considera-se o plano de amostragem
como elemento de ligacdo com as atividades operacionais. O plano inicial, atividade que vai
montar a estrutura ldgica do estudo, pretende definir os planos de observacdo da realidade e
da analise de dados; é o caminho a ser percorrido para atingir os objetivos propostos. O plano
de coleta vai determinar se o estudo € descritivo ou analitico, define as variaveis prioritarias a
serem investigados, os fatores que serdo controlados e 0s grupos que serdo separados para
comparacgdo. Ja o plano de amostragem, compreende a definicdo e o desenho da amostra,
decidindo o modelo do sorteio e o tipo de amostra (sistematica, casual simples, estratificada e
por conglomerados), que se adequara as condi¢des propostas no plano de observacédo (SILVA,
2001).

Para Ultima etapa do levantamento por amostragem, destaca-se a anélise estatistica e a
interpretacdo dos resultados. Retoma-se aos objetivos, ao plano preliminar de anélise e as
hipteses ou expectativas do levantamento afim de que os objetivos sejam efetivamente
cumpridos e obtidos as respostas para as questdes do estudo. O plano preliminar de anéalise
sera aprofundando e escolhidos métodos para a analise estatistica dos dados; a interpretacdo
dos resultados obtidos devera ser realizada a luz do contexto construido na primeira fase do
processo (SILVA, 2001).

Considerando, pois que o universo ou populacdo de uma pesquisa vai depender do
objeto a ser investigada, a amostra, que realmente serd submetida & verificacdo, devera ser
obtida por uma técnica especifica de amostragem. Para tanto, ha duas grandes divisGes no
processo de amostragem: a probabilistica e a ndo-probabilistica. As ndo probabilisticas devem
ser evitadas, pois podem conter vicios e até levar a conclusdes erréneas.

Vale salientar que para o pesquisador social, interessam 0s métodos que permitem que
qualquer individuo da populacdo possa vir a fazer parte da amostra. Estes métodos de
amostragem sdo denominados probabilisticos.

A amostragem probabilistica pode ser submetida a tratamentos estatisticos, que se
caracteriza por garantir a priori, que todo elemento que pertenga ao universo de estudo tenha
a probabilidade conhecida e diferente de zero, de pertencer a amostra sorteada (SILVA, 2001;
MARCONI; LAKATOS, 2008).

Nesse contexto, dependendo do objeto a ser investigado, dentre os processos de
amostragem probabilista, destacam-se: sistematica, casual simples, estratificada e por

conglomerados.
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A amostragem casual simples é o processo de amostragem em que 0s elementos tém
igual probabilidade de pertencer a amostra sorteada, sem que haja reposi¢do e que a ordem
dos elementos na amostra ndo € considerada (SILVA, 2001).

Na amostragem estratificada, a populacdo é dividida em subgrupos homogéneos para
determinadas caracteristicas e é selecionada, de forma aleatdria, uma amostra em cada um
deles, separadamente. Estes subgrupos néo se interceptam e totalizam a populagdo. Cada uma
das subdivisdes populacionais ¢ denominada de estrato (SZWARCWALD; DAMACENA,
2009).

A amostragem por conglomerados consiste em selecionar unidades amostrais que
contém varios elementos, sendo que a informac&o de qual é a unidade de primeiro estagio faz-
se necessaria no momento da analise; os elementos da populacdo sdo reunidos em grupo
(SILVA, 2001).

A selecdo de uma amostra implica o uso de metodologias que garantam que a mesma
represente de fato a populacdo de estudo. O célculo de tamanho de amostra, portanto, se
aplica a definicdo de quantas unidades amostrais sdo necessarias para que as estimativas dos
parametros populacionais sejam representativas (TRIOLA, 2005).

E possivel determinar o tamanho minimo de uma amostra para estimar um parametro
populacional, como por exemplo, a média populacional (4). Na estimacdo da média
populacional, pode-se determinar o tamanho minimo necessario da amostra considerando-se
um erro de estimacdo, e um nivel de confianca desejado, através das seguintes férmulas
(TRIOLA, 2005).

Se a populacéo for infinita.

Se a populacéo for finita:
NZ lo?
e2(N-1)+Z}c’

Em que:

n = NUmero de individuos na amostra;

N= Numero da populag&o;

Z. = Valor critico que corresponde ao grau de confianca desejado;

o = Desvio-padréao populacional da variavel estudada;
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& = Margem de erro ou Erro maximo de estimativa. ldentifica a diferenca maxima

provavel entre a média amostral (X ) e a verdadeira média populacional (p);

Define-se como Nivel de confianca (1 - o) a probabilidade de que o intervalo construido
contenha o verdadeiro valor da média populacional que esta sendo estimada (TRIOLA, 2005).

Define-se Z. como coeficiente de confianga, que € o valor obtido através da distribuicao
normal com o nivel de confianca especificado (TRIOLA, 2005).

Outro parametro estatistico cuja determinacdo afeta o tamanho da amostra é a propor¢édo
populacional (7). Na estimag¢do da proporg¢do populacional, determina-se 0 valor minimo para
“n” considerando um erro de estimagdo e um nivel de confianca desejados, considera-se as

seguintes formulas:

Se a populacéo for infinita:

Z2iz(-7)
n=————

2

&

Se a populacéo for finita:

NZ ‘z(1-7)
es(N-1)+Z z(1-7)

Em que:

n = NUmero de individuos na amostra

Z. = Valor critico que corresponde ao grau de confianga desejado.

n = Propor¢do populacional de individuos que pertence a categoria que estamos
interessados em estudar.

1-m = Proporgao populacional de individuos que NAO pertence a categoria que estamos

interessados em estudar
& = Margem de erro ou Erro méximo de estimativa. Identifica a diferenca maxima

provavel entre a propor¢ao amostral ¢ a verdadeira propor¢do populacional (7).
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Para Silva (2001), ao se definir o valor méximo aceitavel para o erro da amostragem E,
estara fixando a precisdo do processo de amostragem antes do sorteio da amostra e da
obtenc&o dos resultados.

Ao se escolher o valor antecipado para = = 0.5, entende-se que ira determinar maior
aproximacao para o valor da variancia da caracteristica da populacéo; ir4 determinar o maior
tamanho da amostra para a precisao fixada (SILVA, 2001).

O intervalo de confianca determina o limite inferior e superior de um conjunto de
valores, que tem certa probabilidade de conter no seu interior o valor verdadeiro do efeito da
intervencdo em estudo. Desse modo, estimando um intervalo de confianca de 95% significa
que ele tem 95% de probabilidade de incluir o valor real da eficacia da intervencdo em estudo
(COUTINHO; CUNHA, 2005).

E interessante compreender que qualquer anélise estatistica pode ser caracterizada ou
como descritiva ou como inferencial, dependendo dos dados e objetivos de analise. A
estatistica descritiva € um conjunto de métodos estatisticos destinados a observacéao e coletas
dos fenbmenos de igual natureza, a organizacéo e classificacdo dos dados observados e a sua
apresentacdo por meio de gréaficos e tabelas, além de calculos de coeficientes que permitam
descrever resumidamente esse fendmeno. Esta-se interessado nas medidas das caracteristicas
dos elementos de toda a populacdo (BAPTISTA; CAMPOS, 2007 e SILVESTRE, 2007).

Na estatistica inferencial, o conjunto de métodos é destinado a um processo de
generalizacdo, a partir de resultados, obtidos por meio de uma analise da amostra, ou seja, a
inferéncia, inducdo ou estimacdo de propriedades para um todo com base na parte, no
particular; tem-se como base, portanto, a amostragem probabilistica, na qual cada elemento da
populacdo tem uma probabilidade conhecida e diferente de zero de ser selecionado (SILVA,
2001; SILVESTRE, 2007).

Para utilizacdo das informacGes coletadas, uma das preocupacdes se refere a analise
apropriada dos dados. Nesse contexto, Shimakura (2002), considera que 0s métodos
estatisticos podem ser utilizados para o planejamento e conducéo de um estudo, descri¢cdo dos
dados e para tomada de decis@es, e dentre estes métodos, pode-se citar os testes de hipdteses.
Para Triola (2005), as aplicacbes mais importantes da inferéncia estatistica compreendem o
uso de dados amostrais para estimar o valor de um parametro populacional, assim como para
testar alguma afirmacao, a partir do teste de hipoteses.

A formulagdo de hipdteses tem sido muito empregada em pesquisas de diversas areas do

conhecimento. Para decidir se uma determinada hipétese é confirmada por um conjunto de
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dados, € necessario ter um procedimento objetivo para aceitar ou rejeitar a hipdtese (SIEGEL;
CASTELLAN, 2006).

Para realizacao do teste, inicia-se com a afirmacdo de que a média da populacdo é igual
a algum valor po. Essa afirmacdo sobre o valor do parametro da populacdo € conhecida como
hipotese nula Ho. A hipdtese alternativa, conhecida como H;, € uma segunda afirmagdo que
contradiz Ho. Assim, juntas, as hipoteses nula e alternativa cobrem todos os valores possiveis
das médias p da populacdo e consequentemente, uma das duas afirmacdes é verdadeira
(PAGANO; GAUVREAUL, 2004).

A partir da defini¢do das hipoteses, segue-se com a comparacgdo entre os valores obtidos
da amostra com os valores definidos nas hipoteses objetivando conhecer se a diferenca entre
esses valores é grande o suficiente para ser atribuida somente ao acaso. Se os valores
amostrais ndo forem compativeis com o valor suposto na hipotese nula ela é rejeitada. Caso
contrario, caso ndo haja evidéncias suficientes para duvidar da validade da hip6tese nula, ndo
se pode rejeitar a afirmagdo (PAGANO, GAUVREAU, 2004).

No entanto, ao se formular uma decisao sobre Hy podem ocorrer dois erros distintos. O
primeiro, designado por erro tipo I, consiste em rejeitar a hipétese nula quando ela é
verdadeira. O segundo, designado por erro tipo Il, consiste em aceitar Ho quando ela é falsa.
A estes erros estdo associados uma probabilidade: P(rejeitar Ho | Ho verdadeira) = a P(aceitar
Ho | Ho falsa) = B (PAGANO; GAUVREAUL, 2004).

Ao testar uma hipdtese estabelecida, a probabilidade maxima com a qual se sujeitaria a
correr o0 risco de um erro do tipo | € denominada de Nivel de Significancia do Teste,
representada freqiientemente por o. E geralmente especificada antes da extracdo de quaisquer
amostras, de modo que os resultados obtidos n&o influenciem na escolha (PAGANO;
GAUVREAUL, 2004).

Ainda é importante ressaltar que os testes de hipoteses se dividem em paramétricos e
ndo-paramétricos. Os paramétricos sdo aqueles que utilizam os parametros da distribuicéo, ou
uma estimativa destes, para o calculo de sua estatistica. J& 0s ndo paramétricos utilizam, para
0 célculo de sua estatistica, postos atribuidos aos dados ordenados e séo livres da distribuicao
de probabilidades dos dados estudados (REIS; RIBEIRO JUNIOR, 2007).

Quando se fala em distribuicdo amostral, estd relacionada a uma distribuicdo de
probabilidade, ou seja, uma distribuicdo tedrica que descreve o comportamento de uma
determinada estatistica. As principais estatisticas utilizadas nos testes de hipoteses possuem

modelos conhecidos. Tém-se a distribuicdo normal, a distribuicdo t (de Student) a distribuicdo
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x (qui-quadrado), a distribuicdo F (de Snedecor) como as principais (PAGANO;
GAUVREAUL, 2004).

Para Pagano e Gauvreal (2004), desde que se assumam as formas das distribuicbes
originais como conhecidas e que somente os valores de certos parametros, como as medias e
desvio-padréo, ndo o sejam, os testes se classificam como paramétricos. Em contrapartida, se
os dados ndo satisfazem as suposicOes feitas pelas as técnicas tradicionais, métodos néo-
paramétricos devem ser utilizados.

Existem inUmeros testes estatisticos tanto paramétricos quanto ndo paramétricos, por
esta razao, alguns itens devem ser levados em consideracdo na escolha da prova estatistica
para determinada situacdo, destacando-se: a maneira como a amostra foi obtida, a natureza da
populacdo da qual se extraiu a amostra e o tipo de mensuracdo ou escala empregado e ainda o
tamanho da amostra disponivel. Uma vez determinados a natureza da populacdo e 0 método
de amostragem, ficara estabelecido o modelo estatistico.

Em funcdo das diferentes caracteristicas das escalas, as técnicas possiveis de serem
utilizadas na analise variam conforme a escala seja nominal, ordinal, intervalar ou razao.

O nivel Nominal de mensuracdo € caracterizado por dados que consistem em nomes,
rotulos ou categorias apenas que ndo podem ser ordenados (tal como do menor para 0 maior);
é o nivel de mensuracdo mais baixo, mais rudimentar possivel. Sua escala de medida chama-
se nominal (PEREIRA, 2004).

Os dados estdo no nivel ordinal de mensuracdo, quando podem ser arranjados em
alguma ordem, mas as diferencas entre os valores dos dados ou ndo podem ser determinadas
ou ndo sdo significativas. Este nivel ja é um pouco mais elaborado que o anterior; a escala de
medida chama-se ordinal (PEREIRA, 2004).

O nivel intervalar de mensuracdo é como o nivel ordinal, com a propriedade adicional
de que a diferenca entre quaisquer dois valores de dados é significativa. No entanto, os dados
nesse nivel ndo tém um ponto inicial zero natural (quando o nada da quantidade esta
presente); a escala de medida chama-se intervalar (PEREIRA, 2004).

O nivel de mensuracdo de raz&o é o nivel intervalar com a propriedade adicional de que
ha também um ponto inicial zero natural (onde zero indica que nada da quantidade esta
presente). Para valores nesse nivel, diferencas e razdes sdo, ambas, significativas. Este nivel
define a chamada escala de raz&o ou racional (PEREIRA, 2004).

De acordo com as caracteristicas da amostra, 0s testes paramétricos podem ser divididos
em testes para: uma amostra, duas amostras independentes, duas amostras dependentes e
varias amostras (TRIOLA, 2005).
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Assim, podem-se realizar testes para a média de uma populacdo, teste para proporcao,
teste para varidncia, testes para diferencas entre duas médias populacionais, teste para
diferencas entre duas populagdes, entre outros (PAGANO; GAUVREAUL, 2004).

Para Triola (2005) e Silvestre (2007), o teste de hipOteses paramétrico envolve fazer
inferéncias sobre a natureza da populacdo baseado nas observacdes de uma amostra extraida
desta populacdo. Envolve determinar a magnitude da diferenca entre um valor observado de
uma estatistica, por exemplo, a propor¢do p, e o suposto valor do parametro () e entdo
decidir se a magnitude da diferenca justifica a rejeicdo da hipdtese. Considera-se o teste de
um valor hipotético da propor¢do populacional, utilizando a distribuicdo normal. A
distribuicdo normal pode ser utilizada num teste de hipGteses sobre a propor¢do populacional
sempre que np e n(1 —p) > 5 ou 10.

Para tanto, o teste para a proporcao populacional é normalmente baseado na seguinte
suposicao: tem-se uma populacdo e se tem uma hipétese sobre a proporg¢do © de elementos da
populacdo que possuem uma determinada caracteristica. Esta propor¢do é supostamente igual
a um determinado valor po (PAGANO; GAUVREAUL, 2004).

Assim, considera-se para a hipotese nula e para hipotese alternativa, as seguintes

situacoes:

Ho: p = po
Hi: p# po
Hi: p> po
Hai: p<po

Para realizacdo de qualquer teste de hipoOtese paramétrico seguem-se as seguintes
etapas: formula-se a hipotese, estabelece a estatistica a ser utilizada; fixa o nivel de
significancia do teste; calcula-se a estatistica do teste; a regido critica; regra de decisdo e
formula a concluséo.

Desta forma, entende-se por nivel de significancia (o) a probabilidade maxima de se
rejeitar Ho, quando Hy é verdadeiro. A estatistica do teste é o valor calculado a partir da
amostra que sera usado na tomada de deciséo. A regido critica € a regido onde os valores da
estatistica dos testes levam a rejeicdo da hipotese nula. A sua area € igual ao nivel de
significancia, e sua direcdo é a mesma da hipétese alternativa (TRIOLA, 2005). Para calculo

da estatistica do teste, considera-se a seguinte férmula:
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:(lfJ -p)
pa

n

z

Onde:

n = Tamanho da amostra ou numero de tentativas
p = x/n- proporcao amostral

p = proporc¢ao populacional

q=1-p

z = valor critico

Para o teste de diferenca entre duas proporg¢des, sejam P, e P, as proporcdes obtidas em
duas amostras de tamanhos N; e N, retiradas de duas populacBes, que apresentam as

proporgdes m; = 1y, Podem-se considerar as seguintes hipdteses:

Ho:p1-p2=p

Hi:p1-p2#pou

p1- P2 > pou ainda

Pr-P2<p

Se p =0, entdo p;- p2 =0, isto &, p1 = p2.

Extraidas uma amostra de cada uma das duas populacdes a variavel P; - P, terd uma
distribui¢do aproximadamente normal. Como os valores de m; e 7, ndo sdo conhecidos, deve-
se utilizar suas estimativas P; e Ps.

Deste modo, a partir da amostra, faz-se o calculo da estatistica do teste para tomada de

decisdo (TRIOLA, 2005), considerando a formula que se segue:

(ﬁl_ pz)_(p _pz)

pa EV
n n,

1

=

Onde:
p,—p,=0 (suposto na hipdtese nula)

X X
plz—l e p2=—2

n, n,
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5o X, +X,
n,+n,
g=1-p

Assim, para a regra de decisdo, se o valor da estatistica do teste cair dentro da regido
critica, rejeita-se Ho. Ao rejeitar a hipdtese nula (Ho) existe uma forte evidéncia de sua
falsidade. Ao contrério, quando aceita-se, diz que ndo houve evidéncia amostral significativa
no sentido de permitir a rejeicdo de Ho. (PAGANO; GAUVREAUL, 2004).

Diante dos aspectos até aqui relatados sobre os métodos estatisticos, enfatizando a
Estatistica como ferramenta de analise, destaca-se sua importancia na area da saude. As
relacbes entre as préaticas e as necessidades de salude podem ser compreendidas a partir da
busca dos seus significados econémicos, politicos e ideolégicos, bem como da especificidade
dessas relacdes em sociedades.

No entanto, os métodos estatisticos, podem a partir dessa busca, possibilitar possiveis
comprovacOes de fatos e o desenvolvimento de estratégias voltadas para Tomada de decisGes
necessarias para melhoria dos servigos de salde, assim como, propiciar achados que visem a

reorientacdo das praticas dos profissionais na tomada de decisao.
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3 REFERENCIAL METODOLOGICO

Para obter a sustentacdo teodrico-metodologica necessaria ao encaminhamento
processual da pesquisa, optou-se pela vertente investigativa da Teoria de Intervencdo Praxica
da Enfermagem em Saude Coletiva (TIPESC), proposta por Egry (1996), que foi organizada a
partir dos pressupostos centrais do Materialismo Histdrico e Dialético.

Para Egry (1996), a TIPESC se vale das categorias marxistas, cujo nucleo admite
mudancgas permanentes nos fendmenos pela acdo do trabalho. A mudanca constante da
realidade, no entanto, ndo impede sua compreensdo objetiva, 0 que se da com o recurso da
l6gica dialética, que permite a capacitacdo total do movimento histérico em suas contradi¢des
constituintes.

De acordo com Silva et al (2004), o MHD ¢é constituido por uma teoria cientifica e
critica da histéria — o Materialismo Historico e, por uma teoria filosofica — a Dialética. Seu
pressuposto é de que nada é eterno, absoluto ou fixo. Tanto no mundo natural, como no
mundo social, tudo estd em processo de transformacdo, e submetido a0 movimento da
histéria, como um processo temporal, movido por contradi¢cdes cuja separacdo € mediada pelo
trabalho.

De acordo com Gramsci, citado por Costa (2005), o MHD ¢é considerado um método
cientifico, um referencial tedrico-filoséfico que permite investigar e analisar a realidade
objetiva historicamente, uma vez que, segundo 0s Seus pressupostos, a historia acontece por
intervencdo humana, por meio de sua pratica.

Para Silva (2003), na abordagem do MHD, o trabalho é uma categoria que inaugurou a
sociabilidade e a historicidade na qual as relaces sociais sdo representadas pela matéria; a
dialética € compreendida pelo movimento da acdo humana que produz a historia por meio de
atos teleoldgicos e pela pratica social de um determinado contexto historico.

Nessa perspectiva, Marx (2008) afirma que o trabalho € um processo no qual 0 homem
transforma a natureza e, ao transforma-Ila, acaba por transformar a si mesmo. Para o autor, a
Finalidade, os Meios ou Instrumentos, e 0 Objeto sdo elementos constitutivos do processo de
trabalho. A Finalidade é a antevisdo do Objeto transformado; o Objeto é a matéria a ser
transformada e os Meios ou Instrumentos sdo coisas ou complexos de coisas que 0
trabalhador coloca entre si e 0 Objeto de trabalho.

Assim, o Materialismo Histérico e Dialético compreende o homem como ser que
transforma e é transformado durante o processo de vida, que vive dentro de relacGes

contraditdrias, conflitantes, inerentes a esse mesmo processo (SOUZA, 2007).
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Perna e Chaves (2008) consideram que o carater historico da existéncia e sua
compreensdo a luz da dialética exigem que se leve em consideragdo uma teoria do
conhecimento que articule a historicidade e a materialidade da existéncia humana, destacando,
assim, a TIPESC, uma vez que a organizacdo humana para o trabalho faz parte constituinte
dessa teoria.

Do ponto de vista da construcéo tedrica, a TIPESC se constitui um instrumental tedrico-
metodologico mais proximal da intervencdo da enfermagem no processo saude-doenca da
coletividade. Enquanto método, apresenta a possibilidade de uma sistematizacdo dinamica de
captar e interpretar o fendmeno articulados aos processos de producdo e reproducgéo social
referentes a salde e a doenga de uma dada coletividade (MORAIS, 2008).

Segundo Egry (1996), a TIPESC se propde a captar e interpretar um fenémeno
articulado com os processos de producéo e reproducdo social de uma dada coletividade, para
intervir na conjuntura e estrutura de um contexto social, historicamente determinado,
prosseguindo com a reinterpretacdo da realidade objetiva para interpor instrumentos de
intervencdo. Assim, na sua Vvertente investigativa, a autora considera cinco etapas
constitutivas: 1- Captacdo da realidade objetiva; 2- Interpretacdo da realidade objetiva; 3-
Construcdo do projeto de intervencdo da realidade objetiva; 4- Intervencdo na realidade
objetiva; 5- Reinterpretacdo da realidade objetiva.

A aplicacdo da TIPESC em investigacBGes cientificas é amparada por categorias
interpretativas que representam a articulacdo entre as categorias conceitual e dimensional, no
sentido da operacionalizacdo metodoldgica da teoria. Define eixos de recorte operacional do
processo total da intervencdo, ou seja, sdo orientadoras para o recorte do fendmeno nas
dimensdes estrutural, particular e singular (MORAIS, 2008).

Nessa perspectiva, Avila (2009) afirma que a forma como a sociedade se organiza pode
ser entendida em suas dimensdes estrutural, particular e singular. A dimensdo estrutural é
caracterizada pelo contexto econdmico, politico e social no qual a sociedade esta estruturada.
A dimenséo particular é composta pelas relagdes que sdo estabelecidas entre diferentes grupos
sociais, e a dimenséo singular sdo as formagdes que se organizam para sustentar a vida e a
sade individual.

Dessa forma, no processo de trabalho assistencial da enfermagem, a dimenséo singular
refere-se a intervencdo direta nos processos especificos de adoecer e morrer nos individuos,
de suas familias e de seus grupos. Essa dimensdo esta em estreita ligacdo com a dimenséo
particular que se refere ao diferencial de perfis por classes, seus estratos e fragbes. A

dimensao singular reporta-se imediatamente a dimensao particular, onde deve ser focalizada a
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organizacédo da rede de qualificacdo da forca de trabalho da enfermagem. Por fim, a dimensao
estrutural comporta 0 modo como a sociedade estd organizada para a qualificagdo geral da
forca de trabalho em salde, suas politicas e diretrizes (EGRY, 1996).

Diante desses aspectos, a estratégia geral dessa pesquisa foi captar e analisar, a luz da
TIPESC, os Atos e AcOes de Saude no interior do Processo de Trabalho dos profissionais
médicos e enfermeiros de cada equipe da ESF nos Distritos Sanitéarios | e Il do municipio de
Jodo Pessoa-PB, revelando as bases do cuidado produzido e, por consequéncia, 0 Modelo
Assistencial empregado, tendo em vista as dimensdes singular, particular e estrutural.

A dimensdo singular se refere aos Atos ou Acbes de Saude desenvolvidas pelos médicos
e enfermeiros que formam a equipe de salde da familia nos Distritos Sanitarios | e Il do
municipio de Jodo Pessoa-PB. Esses Atos ou AcOes de salde sdo operacionalizados dentro
dos limites estabelecidos pelos niveis de atencdo a sadde (Primario, Secundéario e Terciario),
com atividades ligadas a esfera Administrativa, Educativa ou puramente Assistencial, sendo,
portanto, a dimensdo particular desse fendbmeno. Estas atividades se ancoram em principios
filosoficos e organizacionais preconizados no Sistema Unico de Salde, neste caso, tomada
como dimensdo estrutural. No aspecto mais restrito, buscou-se apreender as Estratégias ou
Taticas Alternativas geradas pelo modus operanti do processo de trabalho de cada equipe de
salde abordada.

Para estabelecer classificacfes e agrupar ideias, tendo em vista a realidade social
abordada, utilizaram-se como categorias analiticas: O Processo de Trabalho na Salde em
confronto com os Modelos Assistenciais.

A categoria Processo de Trabalho na Saude foi compreendida como um conjunto
articulado de atos ou acdes, direcionadas para a producdo intencional de algo novo e envolve
trés elementos essenciais: a finalidade do préprio trabalho, o objeto e 0s meios para sua
consecucdo. (MENDES — GONCALVES, 1994).

A categoria Modelo Assistencial foi compreendida como forma de producdo e
distribuicdo de atos ou acOes de salde, mediante necessidades socialmente determinadas de

uma populacao.
3.1 Opgdes Metodologicas
Realizou-se uma pesquisa do tipo exploratério, descritiva e inferencial, desenvolvida a

partir de abordagens quantitativa e qualitativa, a qual permitiu generalizar alguns dados e

aprofundar o conhecimento sobre fendmenos e/ou conceitos.
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A partir de dados, que foram quantificados e assim generalizados, foi possivel
caracterizar os atos e acdes de salde dos profissionais medicos e enfermeiros dos Distritos
Sanitarios em estudo, assim como os modelos assistenciais vigentes.

Considerando que a pesquisa também exigiu uma aproximacdo com a realidade destes
profissionais, envolvendo interpretacdes das relagdes de significados relacionados ao processo
de trabalho, buscando a vivéncia dos informantes do estudo referente as estratégias ou taticas
alternativas que estes produzem em suas Unidades de Saude, entende-se que esta pesquisa

também foi subsidiada pela abordagem qualitativa.

3.2 Cenério da pesquisa

O estudo foi realizado no Municipio de Jodo Pessoa, capital do Estado da Paraiba, que,
segundo estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2009), possui
702.235 habitantes, distribuidos em &rea urbana, dentre os quais 45,7% estdo concentrados na
faixa etaria de 15 a 39 anos, indicando a predominancia de jovens em plena fase produtiva da
vida. Em relacdo ao sexo, 46,7% dos habitantes sdo do sexo masculino e 53,3% do sexo
feminino, de modo que a propor¢do do nimero de mulheres para homens é de 0,87. Jodo
Pessoa é a segunda capital do Nordeste em ndmero de idosos (JOAO PESSOA, 2006).

No ambito da satde, Jodo Pessoa dispde de um total de 30 hospitais entre publicos,
privados e filantropicos, que oferecem 3.566 leitos, além de 305 unidades ambulatoriais, 94
centros de saude, 10 ambulatérios e 6 postos de assisténcia médica. No que se refere a
Atencdo Basica, Jodo Pessoa estd dividido em cinco Distritos Sanitarios que tem como
objetivo organizar a rede de cuidado progressivo de saude, capitaneada pelas 180 Unidades de
Saude da Familia, organizadas para prestar a atencdo basica, articulada com a rede de servicgos
especializados e a rede hospitalar (JOAO PESSOA, 2006).

O referido Municipio é integrante do 1° Nucleo Regional de Saude do Estado da
Paraiba, juntamente com outros 24 municipios paraibanos e a Secretaria Municipal de Saude,
e tem sob sua responsabilidade a gestdo plena do Sistema Unico de Salde no ambito
municipal (JOAO PESSOA, 2006).

Ainda segundo o Plano Municipal de Saude estabelecido para o enfrentamento dos
problemas ligados ao processo saude-doenca em Jodo Pessoa/PB para o triénio 2006-2009, a
organizacao da rede de servigos e a sua forma de funcionamento constituem grandes desafios

para a gestdo, pelo fato de que s&o fortemente influenciadas pela presenca de forgas politicas
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hegemonicas que geram tensdes, instabilidades e incertezas, permitindo a construcdo de
mualtiplos projetos tecnoassistenciais.

Para a pesquisa, 0 cenario de estudo contemplou apenas as Unidades de Salde da
Familia dos Distritos Sanitarios | e 11 do municipio de Jodo Pessoa, situadas nos seguintes
bairros: Alto do Mateus, Bairro das Inddstrias, Cruz das Armas, Oitizeiro, Costa e Silva,
Jardim Veneza, Jaguaribe, Ernani Satiro, Cristo, Jardim Samaritano, Funcionérios Il, Geisel,
Colinas do Sul, Grotéo, Cidade dos Funcionarios I, Nova Republica, Cidade dos Funcionarios
e Rangel (ANEXOS I e I1).

3.3 Sujeitos do estudo

Os sujeitos da pesquisa foram os profissionais médicos e enfermeiros das Unidades de
Saude da Familia dos Distritos | e Il do municipio de Jodo Pessoa-PB.

Para tanto, o estudo envolveu, inicialmente, o calculo do tamanho da amostra
(COCHAN, 1977), visando que os dados coletados em campo fossem estatisticamente
representativos em relacdo a populacdo de interesse. As Unidades de Salde da Familia foram
estratificadas segundo os Distritos Sanitarios | e 11 do municipio de Jodo Pessoa. Para cada
estrato e profissional, o tamanho da amostra foi calculado considerando uma margem de erro
de 10 p.p. (pontos percentuais), um nivel de confianca de 95% e uma proporg¢do p = 0.5, de
modo a obter o maior tamanho da amostra fixado uma margem de erro e um nivel de
confianca.

No quadro a seguir sdo apresentados os tamanhos de amostra para a consecucdo do

estudo, segundo Distrito Sanitario I e II:

Quadro 01 - Valores Populacionais e Amostrais, segundo distrito sanitario e
profissional. Jodo Pessoa-PB, 2010

Tamanho da Tamanho da Tamanho da
_ . ~ ~ Tamanho da
Distrito Sanitario populagao populagéo amostra MEDICO amostra
MEDICO ENFERMEIRO ENFERMEIRO
I 34 45 26 31
I 26 37 21 28

Desta forma, durante o desenvolvimento da pesquisa existiam 83 Unidades de Saude da

Familia (USF) nos Distritos Sanitarios | e Il do municipio de Jodo Pessoa-PB, sendo 45 USF
no DSI e 38 USF no DSII. No entanto, no periodo de coleta, 11 USF do DS | ndo tinham o

profissional médico, e para o calculo do tamanho da amostra desta populacdo foram



62

consideradas 34 USF e para populagéo dos enfermeiros, as 45 USF. Para o DS 11, das 38 USF,
12 USF ndo tinham o profissional médico, participando para o célculo da amostra desta
populacdo, 26 USF; no que se refere a populacdo dos enfermeiros, foram consideradas 37
USF, uma vez que uma USF estava sem este profissional.

Assim, fizeram parte da amostra 105 profissionais, sendo 57 profissionais do DS-1 (26
médicos e 31 enfermeiros) e 48 profissionais do DS-1I (21 médicos e 27 enfermeiros),
conforme planejamento amostral apresentado anteriormente. A escolha dos profissionais que
participaram da amostra ocorreu através de sorteio aleatorio. Para cada estrato foi gerado um
namero aleatério entre 0 e 1 para as USFs, sendo escolhida para compor a amostra 0s
profissionais das USFs com maior probabilidade. Caso a USF sorteada ndo apresentasse
médico ou enfermeiro, foi escolhida uma outra USF no qual estivesse presente este
profissional, respeitando-se as probabilidades obtidas para cada unidade.

Apos aplicacdo do questionario aos profissionais selecionados pela amostra, foram
identificados trés profissionais de salde, que constituiram os sujeitos da fase qualitativa da

pesquisa, seguindo os seguintes critérios de exclusao e incluséo:

e Critério de excluséo:
Todos aqueles que fizeram, na préatica profissional, atos ou acdes ja consignadas ou
previstas nos modelos assistenciais conhecidos (Privatista, Campanhista e da Estratégia de
Saude da Familia);

e Critérios de inclusdo:

1. Todos os médicos e enfermeiros que praticavam atos ou agbes de saude néo
consignados ou previstos nos modelos assistenciais conhecidos (Privatista, Campanhista e da
Estratégia de Saude da Familia); ou

2. Todos os médicos e enfermeiros que praticavam atos ou acoes de saude, orientados
pela Secretaria Municipal de Salde, mas, utilizando uma racionalidade ou um jeito de fazer

diferente do usual.

3.4 Instrumentos de Coleta e obtencdo do material empirico

Esta pesquisa foi dividida em duas fases. A primeira fase, predominantemente

quantitativa, contemplou a coleta de dados, que foi conduzida pelo questionario (Apéndice B).
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Na segunda fase, unicamente qualitativa, o material empirico foi coletado por meio de
entrevistas a partir de um roteiro semiestruturada (Apéndice C).

O questionario foi aplicado depois de assinado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice A). O instrumento contém perguntas fechadas e abertas referentes aos
aspectos socioecondmicos, identificacdo profissional e ambiente de trabalho dos profissionais,
informagdes que permitiram mapear as equipes de satde da familia, nas 59 (cinquenta e nove)
Unidades de Saude da Familia dos Distritos Sanitarios | e 1l do municipio de Jodo Pessoa;
caracterizar os atos e acdes de saude dos profissionais médicos e enfermeiros; e foi também
um instrumento norteador da pesquisa qualitativa, uma vez que, a partir da analise do
material, indicou as Unidades de Salde, onde os profissionais desenvolviam alguma estratégia
e tatica alternativa.

A segunda fase da pesquisa consistiu na aplicacdo do roteiro semiestruturado por meio
das entrevistas aos profissionais selecionados, mediante sua permissdo através da assinatura
no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B). Nesta etapa da pesquisa, foi
solicitado ao profissional que descrevesse, 0 mais completamente possivel, seu dia tipico de
trabalho na equipe de saude da familia do Distrito Sanitario onde estava lotado, buscando

detalhes sobre 0 uso de eventuais estratégias e taticas alternativas por ele desenvolvido.

3.5 Etapas de trabalho de campo

A pesquisa teve inicio com aplicacdo de um pré-teste a alguns profissionais escolhidos
aleatoriamente, o que permitiu evidenciar eventuais falhas ou inconsisténcias nas questoes.

A partir de entdo, foi iniciada a fase quantitativa da pesquisa mediante a coleta de dados
realizada nos meses de fevereiro a julho de 2010. Foram realizadas visitas aos Diretores dos
Distritos Sanitarios | e Il, para solicitacdo da autoriza¢do para iniciar a pesquisa. Em cada
Unidade, os profissionais foram comunicados e, de acordo com a demanda dos usuarios,
foram agendadas datas para retorno com finalidade de aplicar o questionario.

Todas as Unidades de Salde dos Distritos em estudo que constituiram a amostra foram
visitadas e aqueles profissionais que recusaram foram substituidos por outros das Unidades
seguintes, de acordo com o sorteio realizado.

Depois de realizada esta fase, nos meses de agosto e setembro de 2010 foi realizada a
fase qualitativa da pesquisa, que se iniciou com um contato prévio com os trés profissionais
de salde sujeitos desta fase, para agendamento das entrevistas, gravadas mediante permissao

do profissional e posteriormente transcritas.
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3.6 Analise dos dados Quantitativos

Na analise dos dados obtidos, a partir do questionario, foi utilizada a ajuda do software
R. De acordo com Beasley (2004), esse instrumento fornece uma ampla variedade de técnicas
estatisticas na manipulagéo de dados, célculos e visualizag&o gréafica.

Os dados estatisticos foram trabalhados em forma de tabelas, nos quais foram estudadas
as propor¢des das varidveis desejaveis, assim como foram realizados testes de hipdteses

paramétricos, como método para tomada de deciséo.

3.7 Analise dos dados Qualitativos

Para a andalise dos textos obtidos mediante a aplicacdo dos questionarios
semiestruturados, utilizou-se a Técnica da Analise de Discurso (FIORIN, 2008), que foi
orientada pela anélise de documentos oficiais relacionados ao objeto de estudo da pesquisa.

Para Fiorin (2008), a técnica da Analise de Discurso € indicada nas pesquisas

qualitativas por possibilitar relacionamento dos materiais que envolvem juizos e valores..

3.8 Aspectos éticos

O referido projeto foi submetido & apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa, do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba — CEP/CCS cumprindo as
exigéncias formais dispostas na Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de
Saude/Ministério da Saude, que dispde sobre pesquisas envolvendo seres humanos, o qual foi
aprovado com o Parecer n° 0148 (ANEXO I1I).

Para iniciar a coleta de dados, foi solicitada autorizacdo a Secretaria de Saude do
municipio de Jodo Pessoa-PB, recebendo encaminhamento favoravel sob o numero de
protocolo 23.878/2009 (ANEXO 1V).
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4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Como mencionado anteriormente, esta pesquisa contempla as abordagens quantitativa e
qualitativa. Nesse sentido, foram realizadas duas fases sequienciais de coleta e andlise de
dados e, a seguir, sera feita a apresentacdo dos resultados de acordo com as fases da pesquisa:
I- Perfil s6cio-econdmico e de formacdo de médicos e enfermeiros por Distrito Sanitério; 11-
Caracterizando os atos e a¢des desenvolvidas pelos profissionais médicos e enfermeiros dos
Distritos Sanitarios | e 1l; e I1l- Estratégias e taticas alternativas: o processo de trabalho dos

profissionais de salde.

4.1 Perfil s6cio-econémico e de formacdo de médicos e enfermeiros por Distrito Sanitario

Como mostra a Tabela 1 abaixo, percebe-se que em ambos os Distritos Sanitarios (DS),
0 género feminino prevalece em ambas as profisses, porém eles apresentam algumas
diferengas que merecem destaque. No Distrito Sanitario | (DS 1), 100% dos profissionais
enfermeiros sdo do sexo feminino. Entre os profissionais médicos, tal porcentagem esta em
torno de 81%. No que se referem ao Distrito Sanitario 1l (DS 1I), os dados apontam que
7,41% dos profissionais enfermeiros sdo do sexo masculino. Em relacdo aos médicos, 61,90%
dos profissionais sdo do sexo feminino, evidenciando que, na amostra dos médicos, a
predominancia do sexo feminino ndo € tdo consideravel quando comparada aos resultados

obtidos para o DS I.

Tabela 1: Distribuicdo dos Médicos e Enfermeiros nos Distritos Sanitarios | e I,
segundo o Género. Jodo Pessoa — PB, 2010.

~ Distrito Sanitario | Distrito Sanitario Il
GENERO
Médicos  Enfermeiros Médicos Enfermeiros
Masculino 19,23% 0,00% 38,10% 7,41%
Feminino 80,77% 100,00% 61,90% 92,59%

Na tabela 2 a seguir, observa-se divergéncia entre os DS no que se diz respeito a faixa
etaria, evidenciando que a maior parte (29,63%) dos enfermeiros do DS | esta na faixa etaria
de 25 a 35 anos, o que diverge da realidade do DS II, uma vez que 33,33% dos enfermeiros se
enguadram na faixa etaria de 45 a 50 anos.



67

Em relacdo aos médicos, os dados revelam uma divergéncia quando comparados aos
enfermeiros, pois 75% dos profissionais médicos no DS | e 55% no DS Il se enquadram na

faixa etaria acima de 50 anos.

Tabela 2: Distribuicdo dos Médicos e Enfermeiros nos Distritos Sanitarios 1 e I,
segundo a faixa etaria. Jodo Pessoa — PB, 2010.

3 Distrito Sanitario | Distrito Sanitario Il
FAIXA ETARIA
Médicos Enfermeiros Médicos Enfermeiros

18|---25 anos 0,00% 0,00% 0,00% 3,70%
25|---35 anos 0,00% 29,63% 10,0% 29,63%
35|---45 anos 16,67% 25,93% 25% 18,52%
45|---50 anos 8,33% 22,22% 10% 33,33%

>50 anos 75,0% 22,22% 55,0% 14,81%

Em relagdo a formacdo dos profissionais (Tabela 3), a realidade de ambos os DS néo
difere, pois tanto os médicos quanto os enfermeiros concluiram sua graduacdo em

universidades federais.

Tabela 3: Distribuicdo dos Médicos e Enfermeiros nos Distritos Sanitarios |1 e I,
segundo a Formacao dos profissionais. Jodo Pessoa — PB, 2010.

FORMAGAO Distrito Sanitario | Distrito Sanitario Il
PROFISSIONAL Meédicos  Enfermeiros Meédicos Enfermeiros
Universidade publica 88,46% 58,06% 95,24% 59,26%
Universidade privada 11,54% 41,94% 4,76% 40,74%

Em relacédo ao tempo de graduagédo, a Tabela 4 abaixo ilustra que a realidade ndo
diverge quando comparados os DS, apenas apresentando pequenas diferencas em relagdo aos
valores percentuais. Destaca-se que a maioria dos profissionais apresenta mais de 10 anos de

experiéncia profissional.
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Tabela 4: Distribuicdo dos Médicos e Enfermeiros nos Distritos Sanitarios |1 e I,
segundo o tempo de graduacao. Jodo Pessoa — PB, 2010.

TEMPO DE Distrito Sanitario | Distrito Sanitario Il
GRADUACAO Médicos  Enfermeiros Médicos Enfermeiros
|---3anos 0,00% 3,23% 4,76% 7,41%
3|---5 anos 0,00% 19,35% 0,00% 7,41%
5|]---10 anos 3,85% 9,68% 14,29% 22,22%
>10 anos 96,15% 67,74% 80,95% 62,96%

No que diz respeito a poés-graduacao (Tabela 5), a realidade dos DS ndo difere, uma vez
que a maioria dos médicos e enfermeiros possui Especializacdo. Vale ressaltar que, em ambos
os DS, observou-se que a proporcdo de enfermeiros com especializacdo € maior que a
propor¢cdo de medicos com tal titulo. Além disso, verificou-se que apenas no DSI

evidenciaram-se profissionais com o titulo de Mestrado.

Tabela 5: Distribuicdo dos Médicos e Enfermeiros nos Distritos Sanitarios | e I,
segundo a pos-graduacdo. Jodo Pessoa — PB, 2010.

POS- Distrito Sanitario | Distrito Sanitario Il
GRADUACAO Médicos  Enfermeiros Médicos Enfermeiros
N&o possui 19,23% 9,68% 19,05% 11,11%
Especializacdo 69,23% 80,65% 80,95% 88,89%

Mestrado 11,54% 9,68% 0,00% 0,00%
Doutorado 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

De acordo com a Tabela 6, a realidade dos DS difere, evidenciando que a maioria dos
enfermeiros afirmou possuir algum tipo de p6s-graduacdo na area assistencial, sendo 37,93%
do DS 1 e 41,67% do DS Il. Em contrapartida, mais da metade dos médicos do DSI (52,93%)
afirmaram possuir pos-graduacdo em outras areas que nao sejam educacional, assistencial e
administrativa, destacando areas como: clinica cirurgica, obstetricia e pediatria. No entanto,
no DS Il 58,82% dos médicos consideram que a pos-graduacdo se enquadra na area
assistencial. Os dados ainda revelam que em ambos os DS a dimenséo educativa foi pouco

mencionada, evidenciando que apenas 10,34% dos enfermeiros do DS | e 20,83% dos
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enfermeiros do DS Il possuem pds nesta area. Em relagdo aos médicos, essa realidade nédo é
diferente.

Tabela 6: Distribuicdo dos Médicos e Enfermeiros nos Distritos Sanitarios | e I,
segundo a area de pds-graduacdo. Jodo Pessoa — PB, 2010.

AREA DA POS- Distrito Sanitario | Distrito Sanitario Il
GRADUACAO Médicos  Enfermeiros Médicos Enfermeiros

Administracéo 4,76% 3,45% 0,00% 8,33%
Assistencial 42,86% 37,93% 58,82% 41,67%

Educacéo 0,00% 10,34% 5,88% 21%
Outras 52,38% 31,03% 35,29% 29,17%
Nenhuma 0,00% 6,90% 0,00% 0,00%
Mais de duas 0,00% 10,34% 0,00% 0,00%

Entre os profissionais que afirmaram ndo possuir pdés-graduacdo, a principal area de
interesse seria a dimensdo assistencial, assim como ilustra a Tabela 7 abaixo. Merece destaque
o fato de que alguns profissionais médicos ndo possuirem interesse por nenhum tipo de pés-
graduacdo, sendo este percentual de 40% no DS 1 e de 25% no DS II.

Tabela 7: Distribuicdo dos Médicos e Enfermeiros nos Distritos Sanitarios | e I,
segundo interesse em pos-graduacdo. Jodo Pessoa — PB, 2010.

INTERESSE POS- Distrito Sanitario | Distrito Sanitario 11
GRADUAGAO Médicos  Enfermeiros Meédicos Enfermeiros
Administracéo 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Assistencial 60,00% 80,00% 50,00% 66,67%
Educacdo 0,00% 20,00% 0,00% 33,33%
Outras 0,00% 0,00% 25,00% 29,17%
Nenhuma 40,00% 0,00% 25,00% 0,00%

De acordo com os dados da Tabela 8 abaixo, observam-se algumas semelhancas quanto
aos DS, uma vez que tanto os medicos quanto os enfermeiros apontaram a area assistencial
como a mais importante. No entanto, vale destacar que no DS | apenas 7,69% dos médicos

consideram a area educativa importante, sendo que no DS I, foram os enfermeiros que nédo
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consideraram a area educativa importante para suas atividades, correspondendo a um total de
11,11%. A area administrativa, em ambos os DS, ndo foi mencionada pelos médicos e apenas
9,68% dos enfermeiros do DS | e 3,7% do DS Il apontaram esta area como importante para

suas atividades.

Tabela 8: Distribuicdo dos Médicos e Enfermeiros nos Distritos Sanitarios | e I,
segundo a formacao complementar. Jodo Pessoa — PB, 2010.

FORMACAO Distrito Sanitario | Distrito Sanitario 11
COMPLEMENTAR  Medicos  Enfermeiros Médicos Enfermeiros
Administracdo 0,00% 9,68% 0,00% 3,70%

Assistencial 46,15% 38,71% 42,86% 40,74%

Educacdo 7,69% 25,81% 23,81% 11,11%
Outras 15,38% 6,45% 14,29% 7,41%
Nenhuma 11,54% 0,00% 14,29% 7,41%
Mais de duas 19,23% 19,35% 4,76% 29,63%

No que se refere ao tempo em que tais profissionais trabalham na Atengdo Bésica, como
mostra a Tabela 9 abaixo, quase a metade dos enfermeiros do DS | (45,16%) e pouco mais da
metade dos enfermeiros do DS 1l (51,85%) tem mais de 10 anos de experiéncia na Atengédo
Basica. Em relacdo aos médicos, a realidade é diferente. No DS |, a maioria dos médicos esta
de 5 a 10 anos na Atencdo Basica, correspondendo a um total de 42,31% da amostra. No
entanto, no DS I, observa-se um equilibrio, pois apresentam uma mesma proporcdo de
38,10% tanto para o tempo de 5 a 10 anos quanto para ha mais de 10 anos na Atencdo Basica.

Tabela 9: Distribuicdo dos Médicos e Enfermeiros nos Distritos Sanitarios | e I,
segundo o tempo na Atencéo Basica. Jodo Pessoa — PB, 2010.

TEMPO DE Distrito Sanitario | Distrito Sanitario 11
ATENCAO ) ) ) )
BASICA Médicos  Enfermeiros Médicos Enfermeiros
<1 ano 0,00% 6,45% 0,00% 0,00%
1|---3anos 7,69% 6,45% 9,52% 11,11%
3|---5 anos 11,54% 16,13% 14,29% 7,41%
5|---10 anos 42,31% 25,81% 38,10% 29,63%

>10 anos 38,46% 45,16% 38,10% 51,85%
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Os dados apresentados na Tabela 10 revelam que tanto no DS | quanto no DS I, a
maioria dos enfermeiros estd de 5 a 10 anos trabalhando na Unidade de Saude da Familia.
Esta realidade diverge quando se refere aos médicos, porem nédo sendo diferente para os DS |
e DS Il, pois, em ambos, a maioria dos médicos estd na Unidade de Saude da Familia ha
menos de trés anos, correspondendo a uma propor¢do de 46,16 % e 52,38 % dos médicos,
respectivamente.

Tabela 10: Distribuicdo dos Meédicos e Enfermeiros nos Distritos Sanitarios | e Il,
segundo tempo na Unidade de Saude da Familia (USF). Jodo Pessoa — PB, 2010.

Distrito Sanitario | Distrito Sanitario 11
TEMPO NA USF
Médicos Enfermeiros Médicos Enfermeiros

<l ano 11,54% 16,13% 0,00% 14,81%
1|---3anos 34,62% 32,26% 52,38% 29,63%
3|---5 anos 30,77% 9,68% 9,52% 14,81%

5|---10 anos 19,23% 35,48% 19,05% 40,74%
>10 anos 3,85% 6,45% 19,05% 0,00%

De acordo com os dados da Tabela 11 abaixo, observa-se que a maior parte dos
enfermeiros ndo exerce outra atividade profissional. No entanto, em relacdo aos médicos,
verifica-se que 71,23% dos profissionais que atendem no DS Il afirmaram exercer algum tipo

de atividade que nao seja na USF.

Tabela 11: Distribuicdo dos Médicos e Enfermeiros nos Distritos Sanitarios | e Il,
segundo exercicio de outra atividade. Jodo Pessoa — PB, 2010.

OUTRA Distrito Sanitario | Distrito Sanitario 11
ATIVIDADE Médicos  Enfermeiros Médicos Enfermeiros
SIM 42,31% 35,48% 71,43% 40,74%
NAO 57,69% 64,52% 28,57% 59,26%

Como mostram os resultados apresentados na Tabela 12 a seguir, quanto a iniciativa dos
Distritos na implementacdo da educagdo continuada, percebe-se um equilibrio entre os
profissionais de ambos os DS, evidenciando-se que, para 0 exercicio de suas atividades na

USF, apenas os médicos do DS | responderam ndo receber nenhum tipo de educagdo
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continuada por iniciativa do Distrito, correspondendo a quase 54% da amostra. No entanto,
em ambos os DS, a maioria dos enfermeiros afirmou que recebia educacéo continuada, sendo
que apenas os médicos do DS Il se enquadram nessa realidade, representados por quase 58%

da amostra.

Tabela 12: Distribuicdo dos Médicos e Enfermeiros nos Distritos Sanitérios | e Il,
segundo incentivo a educacao continuada. Jodo Pessoa — PB, 2010.

EDUCACAO Distrito Sanitario | Distrito Sanitario Il
CONTINUADA Médicos Enfermeiros Médicos Enfermeiros
SIM 46,15% 51,61% 57,14% 66,67%
NAO 53,85% 48,39% 42,86% 33,33%

De acordo com o Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (ABEP, 2009), que visa a
estimar o poder de compra das pessoas e familias urbanas, abandonando a pretensdo de
classificar a popula¢ao em termos de “classes sociais”, observa-se, a partir da Tabela 13 que
segue, uma divergéncia quanto aos DS. A classificacdo é dividida de acordo com pontuacdes
estabelecidas e classificada nas seguintes classes por Renda Familiar: A1 — R$ 7.793,00; A2 -
R$ 4.648,00; B1 - R$ 2.804,00; B2 - R$ 1.669,00; C - R$ 927,00; D — R$ 424,00; ¢ E - R$
207,00.

Como mostram os resultados, 48,39% dos enfermeiros do DS | se enquadram na Classe
B2, correspondendo a uma renda media familiar de R$ 1.669,00, situacdo que difere dos
enfermeiros do DS 1l, pois 62,96% destes profissionais se enquadram na classe C, que
corresponde a uma renda média familiar de R$ 927,00.

Em relacdo aos médicos, em ambos os DS, estes se enquadram na Classe B2, (renda
média familiar de R$ 1.669,00).

Merece destacar ainda que, no critério de classificacdo, existe a classe Bl1, que
corresponde a uma renda média de R$ 2.804,00 e que, como evidenciado, nos dois DS alguns
profissionais se enquadram, destacando os médicos, embora com proporgdes diferentes,
quando comparados os dois DS, assim como ilustra a Tabela 13 abaixo. Em relacdo aos
enfermeiros, as proporcdes sdo diferentes quanto aos DS, revelando que no DS II, apenas

3,7% dos enfermeiros se enquadraram nessa realidade.
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Tabela 13: Distribuicdo dos Médicos e Enfermeiros nos Distritos Sanitarios | e I,
segundo Perfil sécio-econémico. Jodo Pessoa — PB, 2010.

PERFIL SOCIO- Distrito Sanitario | Distrito Sanitario Il
ECONOMICO Médicos  Enfermeiros Médicos Enfermeiros
Bl 37,50% 19,35% 21,05% 3,70%
B2 41,67% 48,39% 57,89% 33,33%
C1 20,83% 32,26% 21,05% 62,96%

De acordo com os resultados obtidos no processo amostral e apresentados nas Tabelas,
evidenciou-se que os Distritos Sanitarios | e Il apresentam uma distribuicdo dos médicos e
enfermeiros com semelhancas em relagdo aos aspectos: formacdo profissional, tempo de
graduacdo, pds-graduacdo, area de interesse de poOs-graduacdo e incentivo a educacdo
continuada. Em contrapartida, foram observadas diferencas com relacdo ao género, faixa
etaria, area de pos-graduacdo, tempo de Atencdo Basica, tempo na Unidade de Saude,
exercicio de outra atividade e perfil sécio-econdmico.

Chama atencdo o fato de que, nos Distritos em estudo, a maioria dos profissionais
médicos e enfermeiros afirmou trabalhar na Atencdo Basica ha mais de 10 anos, no entanto,
na Unidade de Saude da Familia em que se insere, a maioria dos médicos trabalha ha menos
de trés anos e os enfermeiros de 5 a 10 anos.

Outro ponto em destaque se refere a faixa etaria e o tempo de graduacdo, em que a
maior proporcdo dos médicos se enquadra na faixa etaria acima de 50 anos, enquanto 0s
enfermeiros estdo entre 30 e 50 anos. Quanto ao tempo de graduacdo, a maioria dos
profissionais de ambos os Distritos, é graduada ha mais de 10 anos. Esta realidade pode
refletir na forma de atuar junto a comunidade, quando se considera o perfil profissional, pois
se sabe que Educacéo passa por um processo de transformacgédo que implica novas formas de
ensino e aprendizagem que vao influenciar no modo de como intervir e atuar nos servicos de

saude.

4.2 Caracterizando os atos e acOes desenvolvidos pelos profissionais médicos e

enfermeiros dos Distritos Sanitarios | e 11

Considerando que alguns atos e a¢Ges dos profissionais da Estratégia Saude da Familia
(ESF), podem ainda estar muito impregnados de caracteristicas de outros modelos que se

pretende superar, terminando por desprivilegiar as caracteristicas da propria Estratégia,
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voltando-se o cuidado apenas para intervencdo nos estados doentis e ndo voltado para as
necessidades de saude, optou-se por realizar Testes de Hipdteses objetivando verificar a
proporcéo dos profissionais médicos e enfermeiros dos DS | e DS 11 quanto aos atos e agdes
desenvolvidos.

Desta forma, a partir dos dados coletados e do célculo das freqiiéncias de respostas das
questBes que abordavam caracteristicas dos Modelos Privatista, Sanitarista e da Estratégia
Saude da Familia, para cada questdo, foi identificada a hipotese especifica a ser testada,
conhecida como hipotese alternativa (H;), podendo ser expressa por p > 0,5 ou p< 0,5, de
acordo com o que for definido, e a hipotese nula (Hop) que é representada por p = 0,5.

Para especificar alguns atos e acles, seja por profissionais ou por Distrito Sanitario,
optou-se por realizar o Teste da Diferenca entre Proporcdes, onde Hi: pl#p2 e a Ho: pl=p2,
ou seja, a proporcao de respostas € igual.

Apos definidas as hipoteses, determinou-se o nivel de significancia (o0 = 0,05) ¢
utilizando-se o software R, calculou-se a estatistica do teste para saber se o resultado esta na
regido de rejeicdo ou ndo, de acordo com o p-valor obtido, para assim, tomar a decisdo. Desta
forma, caso o p-valor seja menor que o nivel de significancia, a hipdtese nula sera rejeitada,
significando que os dados observados testemunham fortemente contra Hy e, nesse caso, serd
adotado a H;. No entanto, caso ndo se rejeite Ho, indica que ndo ha evidéncias suficientes para
rejeitar Ho:

e Sep-valor <q ------- Rejeitar Hy
e Se p-valor > q ------- N&o rejeitar Hy

Nessa perspectiva, realizado esses Testes de Hipoteses, evidenciou-se que, embora 0s
pressupostos do Modelo de Estratégia Saude da Familia sejam aplicados pelos profissionais
dos DS | e DS Il, caracteristicas dos Modelos Privatista e Sanitarista ainda foram
identificadas. Estas caracteristicas foram agrupadas por Modelo de Atencdo a saude e
elaboradas hipoteses para aplicacdo dos testes para proporcdo, como revelam os resultados a

sequir.

Caracteristicas dos atos e ac¢des dos profissionais médicos e enfermeiros segundo os Modelos

de Atencdo Privatista

Embora a reorientacdo do modelo assistencial na qual se insere a Estratégia Saude da

Familia (ESF) seja uma proposta formalmente concreta, no campo das praticas, permanece
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em construcdo e, em virtude disso, co-existem elementos de ambos os modelos de atengéo a
salde (SILVA,; DIAS; RODRIGUES, 2009).

Assim, caracteristicas do Modelo Privatista como: demanda esponténea, oferta de
servicos demandados pelos usudrios, acGes pontuais e focalizadas nas especificidades dos

agravos, ainda sao agdes presentes nos servicos de saude.

Tabela 14: Apresentacdo das Hipoteses estudadas segundo as caracteristicas do Modelo
Privatista. Jodo Pessoa-PB, 2010.

Caracteristicas do Modelo

o Hipoteses estudadas p-valor
Privatista
Ho: a proporcéo dos profissionais
que trabalha com a chamada
Demanda espontanea demanda espontéanea € igual a 0,5;

p-valor < 2.2 x 10
H,: a proporgdo dos profissionais

que trabalha com a demanda

espontanea é p > 0,5.

Ho: a proporgdo dos profissionais

que trabalha apenas a oferta de

servigos demandados pelos usuérios

é igual a 0,5;

Oferta de servicos demandados p-valor = 3.461x10™%

elos usuarios x N
P H;: a proporgdo dos profissionais

que utiliza apenas a oferta de
servigos demandados pelos usudrios
ép<0,5.

Ho: a proporgdo dos profissionais
que realiza acbes pontuais e
focalizadas nas especificidades dos

Ac0es educativas pontuais e agravos é igual a 0,5;
focalizadas nas especificidades p-valor = 2.924x 10
dos agravos H,: a propor¢do dos profissionais

que realiza acbes pontuais e
focalizadas nas especificidades dos
agravos é p <0,5.

Nivel de significancia (o) = 0,05%

Nesse contexto, tendo em vista que a pressdo espontanea e desorganizada da demanda
que condiciona a organizagdo e recursos para oferta revela uma caracteristica do Modelo
Privatista (PAIM, 2003a), de acordo com os resultados, mais de 95% dos profissionais
afirmaram que a Unidade de Saude da Familia (USF), em que se inserem, trabalham com a
chamada “demanda espontanea”, isto ¢, atende a individuos que procuram os servigos de
salde por sua iniciativa propria.

Do ponto de vista estatistico, atraves do teste para propor¢do, considerando as hipdteses

apresentadas, como ilustra a Tabela 14, foi constatado um p-valor menor que o nivel de
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significancia estabelecido e, assim, evidenciando-se que a maioria dos profissionais trabalha
com a demanda espontanea.

Nesse sentido, verifica-se que existe uma grande proporc¢édo de profissionais que inserem
em suas praticas o atendimento a individuos que procuram os servicos de saude por sua
iniciativa propria. No entanto, esta realidade ndo indica que esses profissionais priorizem esse
tipo de atendimento, uma vez que pode nédo influenciar na organizacdo do servico na USF, ja
que foi evidenciado que somente 23% dos profissionais afirmaram utilizar, no seu processo de
trabalho administrativo, apenas a oferta de servicos demandados pelos usudrios. Esta
realidade possui evidéncias estatisticas, pois através do teste para propor¢do, tendo como H;
se a minoria dos profissionais, no processo de trabalho administrativo, utiliza apenas a oferta
de servicos demandados pelos usuéarios, foi verificado um p-valor menor que o nivel de
significancia, confirmando, assim, esta hipotese.

Diante deste resultado, é necessario que se compreenda que a organizagdo da assisténcia
é o foco da atuacio setorial desde o inicio da implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS)
e, dentre os desafios, destaca-se o de substituir o modelo privatista e de livre demanda e,
assim, implementar os principios da universalidade e integralidade (BRASIL, 2006a).

Nesse contexto, embora os resultados revelem que a demanda espontéanea ainda se faz
presente nos servicos de saude dos profissionais médicos e enfermeiros € importante
reconhecer que ndo se pode desconsiderar a procura dos usuérios por livre iniciativa,
corroborando com as idéias de Scherer, Pires e Schwartz (2009), ao afirmarem ser ainda um
grande desafio a gestdo dos servicos de salde considerar o conjunto de demandas e
necessidades, numa ética que contemple os interesses da coletividade e as necessidades de
usuarios e dos diversos grupos de trabalhadores de saude.

No que se refere as acOes de educacdo em saude, desenvolvidas pelos profissionais,
apenas 11% afirmaram desenvolver ages pontuais e focalizadas nas especificidades dos
agravos. Do ponto de vista estatistico, a partir do teste de proporcdo, constatou-se que, no
processo de trabalho educativo, a minoria dos profissionais realiza essas a¢fes pontuais e
focalizadas.

Esta realidade também foi verificada, por profissional de salde, a partir do teste de
hipoteses para comparagdo de propor¢do. No entanto, ndo foram obtidas evidéncias
estatisticas para rejeitar a hipotese nula (p-valor = 0.863), evidenciando que ndo héa diferencas
entre medicos e enfermeiros nessa conduta.

Esses resultados revelam que, embora a maioria dos profissionais valorize ag0es

generalistas, 0 que condiz com as propostas da ESF, merece destaque a existéncia de
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profissionais que ainda contemplam agdes educativas de forma pontual e focadas nas
especificidades.

Assim, considerando que os profissionais que trabalham na Atencdo Béasica deveriam
compreender e agir sobre os determinantes do processo saude/doenca, implicando a unido de
saberes e préticas a serem utilizados na definicdo dos cuidados dos individuos e familias,
como demonstram os resultados, os profissionais do estudo ainda implementam praticas
estabelecidas pelo modelo privatista que acabam ndo destacando tal percepcao, limitando o
cuidado as praticas pontuais e curativas.

Besen et al (2007) e Reis et al (2007) consideram que o estilo de pensamento
curativista na educacdo em saude, por ter foco nas patologias e impositivo na relacéo
profissional-paciente, € realizado na perspectiva da prescri¢do de conduta, saindo o usuario da
Unidade com uma prescricdo na mudanca de habito a ser implementada em seu cotidiano,
sem levar em conta seus valores e modo de viver.

No entanto, no &mbito da ESF, a educacdo em saude figura como uma prética prevista e
atribuida a todos os profissionais da salde da familia. Espera-se que esta seja capacitada para
assisténcia integral e continua as familias da area adscrita, identificando situac6es de risco a
salde na comunidade assistida, enfrentando em parceria com a comunidade os determinantes
do processo saude-doenca, devendo extrapolar o campo da informacdo, integrar a
consideragdo de valores, de costumes, de modelos e de simbolos sociais, que levam a formas
especificas de condutas e praticas (ALVES, 2005; BESEN et al, 2007).

Caracteristicas dos atos e ac¢Ges dos profissionais médicos e enfermeiros segundo os Modelos
de Atengéo Sanitarista

A anélise ainda revelou outras formas de intervencdo desenvolvidas pelos profissionais
médicos e enfermeiros dos Distritos Sanitarios em estudo, ao considerar algumas
caracteristicas subjacentes ao Modelo Sanitarista: campanhas sanitarias e programas
especiais, controle de certos agravos ou em determinados grupos supostamente em risco de
adoecer ou morrer e informagdes e esclarecimentos pontuais.

Os dados evidenciaram que os profissionais do estudo ndo contemplam a totalidade da
situacdo de salde, isto é, concentram sua atencdo no controle de certos agravos ou em
determinados grupos supostamente em risco de adoecer ou morrer. Para Paim (2003a), esse
tipo de assisténcia que enfrenta os problemas de salde da populacdo atraves de campanhas e

programas especiais, é uma caracteristica do Modelo Sanitarista.
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Tabela 15: Apresentacdo das Hipoteses estudadas segundo as caracteristicas do Modelo
Sanitarista. Jodo Pessoa-PB, 2010.

Caracteristicas do Modelo
Sanitarista

Hipdteses estudadas

p-valor

Campanhas Sanitarias e
programas especiais

Controle de certos agravos ou em
determinados grupos especificos
em risco de adoecer ou morrer

Esclarecimento e informac6es
pontuais a comunidade

Hq: a proporcdo dos profissionais
que utiliza campanhas e programas
especiais de salde é igual a 0,5;

H,: a propor¢do dos profissionais
que utiliza campanhas e programas
especiais de saude é p > 0,5.

Hq: a proporcdo dos profissionais
que no seu processo de trabalho
assistencial volta-se para o controle
de outros agravos ou de
determinados grupos em risco de
adoecer ou morrer, é igual a 0,5;

H,: a propor¢do dos profissionais
que seu processo de trabalho volta-
se para o controle de outros agravos
ou de determinados grupos em risco
de adoecer ou morrer é p > 0,5.

Hq: a proporcdo dos profissionais
que fornece esclarecimentos e
informagdes pontuais a comunidade
éigual a 0,5;

H;: a propor¢do dos profissionais
que fornece esclarecimentos e
informagdes pontuais & comunidade
ép>05.

p-valor < 2.2x107

p-valor =3.576x10™

p-valor = 1.349x10™*

Nivel de significancia (a)) = 0,05%

Nesse contexto, constatou-se que 100% dos profissionais afirmaram utilizar, nas USF,

campanhas e programas especiais de saude para atender a populacdo usuéria dos servigos.

Os resultados ainda revelaram que mais de 72% dos profissionais também concentram

sua atencdo no controle de certos agravos ou em determinados grupos supostamente em risco

de adoecer ou morrer. Resultados que também possuem evidéncias estatisticas, uma vez que,

constatou-se a partir do teste de proporcdo, que no processo de trabalho, a maioria dos

profissionais volta-se para o controle de outros agravos ou de determinados grupos

supostamente em risco de adoecer ou morrer.

Esses resultados apontam um desafio para gestdo dos servigos de saude no sentido de

reduzir esse tipo de assisténcia, ja que de acordo o Ministério da Salde, na ESF deve-se

buscar implementar acfes que respondam aos problemas e necessidades sociais de salde da

populacéo, promovendo a qualidade de vida e reduzindo a vulnerabilidade e os riscos a saude



79

relacionados a seus determinantes e condicionantes (BRASIL, 2006a), e ndo apenas
enfrentando problemas de satde por meio de campanhas e no controle de agravos.

Levando em consideracdo que as campanhas acabam visando, entre outros aspectos, ao
esclarecimento e a informacdo da comunidade, ndo compreendendo préaticas educativas
estruturadas (PAIM, 2003a), merece destaque o fato de que, embora a maioria dos
profissionais do estudo tenha anteriormente afirmado que no seu processo de trabalho
educativo utilizam acdes generalistas, visando a promocdo da salde dos usuarios, estes se
contradizem ao afirmarem que fornecem esclarecimentos e informacgdes pontuais a
comunidade, sendo uma realidade afirmada por mais de 87% dos profissionais. Tal fato
possui evidéncias estatisticas, constatando que a maioria dos profissionais fornece
esclarecimentos e informacg6es pontuais a comunidade.

Ao verificar essa realidade por profissional e por Distrito Sanitario, ndo houve
evidéncias estatisticas para rejeitar a hipotese nula, ja que os valores do p-valor encontrados
foram maiores que o nivel de significancia (p-valor = 0.167 e p-valor = 1, respectivamente),
podendo revelar assim que a postura da maioria dos médicos e dos enfermeiros ndo difere,
assim como também os resultados podem indicar que a forma de organizacdo das atividades
desenvolvidas pelos DS | e DS Il ndo é diferente, uma vez que ndo houve evidéncias
estatisticas que apontassem diferencas entre as proporcdes dos profissionais.

Percebe-se que, embora os profissionais afirmem desenvolver acGes com vistas a
promocdo da saude, ainda pode estar presente a visdo biologista, 0 que pode interferir no
entendimento do que seria promocdo da salde e, desta forma, contribuir para o
desenvolvimento de a¢des educativas condizentes com 0s modelos de atengdo a salde anterior
ao da ESF, uma educacgdo voltada para doencga, com viés curativista, visando apenas ao

esclarecimento e informagao aos usuarios.

Caracteristicas dos atos e ac¢des dos profissionais medicos e enfermeiros segundo o Modelo

de Atencdo Estratégia Saude da Familia

Como visto anteriormente, os resultados revelam que ainda existem caracteristicas dos
modelos privatistas e sanitaristas no campo de trabalhos dos profissionais médicos e
enfermeiros dos DS | e DS 1l. No entanto, ao abordar as caracteristicas da ESF, percebeu-se
gue a maioria afirma considerar os pressupostos deste Modelo, mesmo podendo néo ser
aplicados na prética, uma vez que caracteristicas dos outros modelos ainda estdo presentes no

processo de trabalho desses profissionais.
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Tabela 16: Apresentacdo das Hipoteses estudadas segundo as caracteristicas do Modelo
da Estratégia Saude da Familia. Jodo Pessoa-PB, 2010.

Caracteristicas do Modelo da Hipoteses estudadas p-valor
Estratégia Saude da Familia

Ho: a proporgdo dos profissionais
que atende as necessidades de
salde da populagdo usudria e nao
N i dades de satide d apenas a demanda espontanea ou a
ecessidades de saude da i 4 j .
populacio (individuo e familia) oferta de servicos, € igual 20.5; p-valor < 2.2x10*°
H,: a propor¢do dos profissionais
que atende as necessidades de
salde da populagdo usuéria e ndo
apenas a demanda espontanea ou a
oferta de servigos é p < 0,5.
Ho: a proporgdo dos profissionais
que prioriza atividades em equipe
] éigual a 0,5;
Trabalho em equipe p-valor = 0.085
H;: a proporgdo dos profissionais
que prioriza atividades em equipe
ép<0,5.
Ho: a proporgédo dos profissionais
que o trabalho  educativo
implementa acBes voltadas para
Educacao em salide capacitacdo dos usuérios é igual a
0.5 p-valor < 2.2x107%
H;: a proporgdo dos profissionais
que no trabalho educativo
imlpementa acBes voltadas para
capacitacdo dos usuarios € p < 0,5.

Nivel de significancia (o) = 0,05%

A partir da analise dos dados, observou-se que apenas 3,8% dos profissionais do estudo
afirmaram que a Unidade de Saude da Familia (USF) na qual se inserem ndo atende as
necessidades de salde da populagdo usuaria, apontando que utilizam apenas a demanda
espontdnea ou a oferta de servicos demandados. Esta realidade foi estatisticamente
evidenciada (Tabela 16), a partir do teste de proporcdo, ao constatar que a minoria dos
profissionais se insere nesta realidade.

Sabe-se que a Estratégia Saude da Familia compreende uma estratégia de reorientacao
do modelo assistencial em novas bases e critérios, a partir a atencdo béasica tendo como
objetivo principal a transformacdo das praticas assistenciais caracteristicas do modelo
tradicional de assisténcia, orientadas para a cura de doencas, de forma a priorizar acdes de
promoc&o, protecdo e recuperacdo da satde dos individuos e da familia. Tal estratégia parte
de uma compreensdo ampliada do processo satde/doenga, tendo como foco de atencdo a
familia, entendida a partir do ambiente em que vive (BRASIL, 2001).
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Nesse sentido, os resultados revelam que a maioria dos profissionais, ao considerar as
necessidades de satde dos usuérios e ndo apenas a demanda espontanea, esta condizente com
0 modelo da ESF, pois mesmo tendo a maioria afirmado trabalhar com a demanda espontanea
(como visto anteriormente), esta ndo estd sendo o foco dos servigos de saude, ja que as
necessidades de satde estdo sendo consideradas no processo de trabalho destes profissionais.

Ao se abordar o trabalho em equipe, apesar de 57,14% dos profissionais entrevistados
priorizarem atividades em equipe, estimulando discussGes sobre problemas prioritarios da
comunidade, do ponto de vista estatistico, constatou-se um p-valor maior que o nivel de
significancia, revelando que ndo ha evidéncias estatisticas suficientes para rejeitar Ho e,
consequentemente, afirmar que a maior parte dos profissionais prioriza o trabalho em equipe.

Ainda sobre o trabalho em equipe, ao verificar essa realidade por profissional de saude,
ndo se obtiveram evidéncias estatisticas para rejeitar a hipotese nula (p-valor = 0.7988),
evidenciando que ndo existem diferencgas entre médicos e enfermeiros quanto a essa conduta.

Na ESF, a existéncia de um espaco para o planejamento e organizagdo do processo de
trabalho da equipe encontrado na reunido dos profissionais proporciona a oferta de um
cuidado mais integral e resolutivo. A articulacdo entre os saberes dos varios profissionais
possibilita a construgdo de um processo de trabalho coletivo, considerando a complexidade
dos individuos (KANTORSKI et al, 2009).

Deste modo, vale ressaltar que, a partir do momento em que se considera o trabalho
em equipe, passa-se a romper com as ac¢les dos servicos de salde de forma individualizada e
desintegrada da atencdo, caracteristicas de modelos anteriores ao da ESF, promovendo assim
as discussOes sobre os problemas prioritarios da comunidade.

No que se refere ao processo educativo voltado para capacitacdo dos usuarios, 0s
resultados revelaram que apenas 9,5% dos profissionais afirmaram ndo realizar agfes com
essas finalidades. Tal fato pbde ser evidenciado estatisticamente, através do teste de
proporcao, evidenciando que a minoria dos profissionais se insere nessa realidade.

Vale ressaltar que foi constatado nesse estudo que os profissionais afirmaram fornecer
esclarecimentos e informagfes pontuais a comunidade em seu processo de trabalho educativo,
fato preocupante, uma vez que se percebe uma confusdo pelos profissionais do que seria um
processo educativo com base em informagéo.

Assim, é importante entender que a informacdo é o conteido do processo de
comunicacgéo. Este, por sua vez, implica necessariamente que haja interagdo interpessoal dos
sujeitos envolvidos. O processo educativo, no entanto, estd além do processo de comunicagéo,

ja que a educacdo é uma pratica social que da significado a informacéo, referindo-a ao
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conhecimento, desenvolvendo a capacidade de sua compreensdo plena pela reflexéo e,
sobretudo, provendo sua aplicacdo pratica (BRASIL, 2003).

Diante dos resultados apresentados, percebe-se que a maioria dos profissionais médicos
e enfermeiros desenvolve suas praticas conforme o estabelecido pelo Ministério da Saude,
implementando e organizando suas ag¢fes de acordo com os principios do Modelo de Atencédo
a salde da ESF, conforme o apresentado no Plano Municipal de Jodo Pessoa-PB, no entanto,
a minoria encontrada requer uma atencao, pois € preciso que os profissionais estejam atentos
para que ndo fiquem alheios a finalidade da ESF e, assim, ndo se afastem do compromisso e
da responsabilidade pela satde do usuario. E necessario que facam uma reflexdo acerca de
suas praticas, a fim de torna-la aplicavel ao contexto no qual esta inserido e, desta forma,

atender ao que condiz a ESF.

Identificando as dimensdes Assistencial e Educativa: prioridades dos profissionais
médicos e enfermeiros dos DS | e DS 11

Para Villela et al (2009), as acbes de promocao e prevencdo da saude no Modelo da
ESF sdo tdo importantes na construcdo da idéia do cuidado e da integralidade quanto € a
prescricdo de medicamentos nos modelos Privatista e Sanitarista. E pertinente, pois, que apds
discutir os atos e a¢Ges desenvolvidos pelos profissionais médicos e enfermeiros, enfatizando

Modelos de Salde, se investigue a dimensdo nas quais essas praticas se inserem.

Tabela 17: Apresentacdo das Hipoteses estudadas segundo as Dimensfes Assistencial e
Educativa. Jodo Pessoa-PB, 2010.

Dimensées analisadas Hipoteses estudadas p-valor

Hq: se a proporcdo de profissionais
que  prioriza a  dimensdo
Dimens&o Assistencial assistencial € igual a 0,5;
p-valor = = 2.568X10™"

Hy: se a proporcdo  dos

profissionais que prioriza a

dimensao assistencial € p > 0,5.

Ho: se a propor¢éo de profissionais

que considera a segunda dimenséo

como educativa é igual a 0,5;

Dimensdo Educativa Hy: se a proporcio dos p-valor = 0.038

profissionais que considera a
segunda dimensdo educativa é p >
0,5.

Nivel de significancia (o) = 0,05%
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Evidenciou-se que o trabalho profissional ocorre com maior frequéncia na dimenséo
assistencial, representado por mais de 85% dos profissionais. Esses resultados foram
comprovados estatisticamente, a partir do teste de proporc¢éo, evidenciando que a maioria dos
profissionais afirmou priorizar a dimensao assistencial.

Ao verificar qual seria a segunda dimensdo mais freqliente, quase 60% dos profissionais
afirmaram ser a dimensdo educativa. A partir do teste de proporcdo, o resultado foi
comprovado, revelando que a segunda dimensdo mais frequente entre os profissionais é a
dimensdo educativa.

Sabe-se que 0 modo de agir do trabalhador é orientado pelo que compreende como seu
trabalho e sua finalidade, assim como pelos seus projetos, desejos e interesses, pelo modo
como lida e participa individual e coletivamente do processo de trabalho. (MERHY;
FRANCO, 2003). Nessa perspectiva, acredita-se que o fato da dimenséo assistencial ter sido a
de maior freqiiéncia entre os profissionais pode estar de acordo com a realidade em que se
insere. No entanto, pode ser uma postura do profissional, reflexo de sua formacéo, uma vez
gue ndo se sabe como acontece essa assisténcia, que pode atender as necessidades de saude
dos usuarios, contudo, pode voltar-se para uma assisténcia reduzida aos problemas de salde.

Ainda é oportuno considerar ser importante a compreensao de que, ao estarem inseridos
numa politica que visa, acima de tudo, & melhoria da qualidade de vida do usuério, é preciso
que a pratica assistencial ndo se reduza a diagndsticos e prescricbes, mas que almeje a
promocdo da salde. Desta forma, vale ressaltar que a mudanca proposta pela ESF reside ndo
apenas na reorganizacao de servicos e praticas que ele pode ensejar, mas principalmente nas
diretrizes que orientam o processo de trabalho dos profissionais.

Assim, corrobora-se com Silva, Dias e Rodrigues (2009), ao assinalarem que essa
ideologia da sociedade medicalizada pode, de fato, influenciar o trabalho educativo dos
profissionais de salde, ja que o reconhecimento do seu trabalho parece estar na dependéncia

da utilizacéo de tecnologias duras, como 0s medicamentos e 0s procedimentos diagnosticos.

Verificando a associagdo entre as questdes a partir do Teste de independéncia

Com a finalidade de verificar se existe alguma dependéncia entre algumas questdes do
questionario aplicado aos profissionais do estudo (APENCICE B), foi realizado o Teste de
Independéncia, considerando as seguintes hipéteses:

e Ho: ndo ha associacao entre as variavelis, isto €, sdo independentes;

e Hj: as variaveis sdo dependentes.
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Desta forma, a partir do célculo das freqliéncias de respostas das questfes, determinou-
se o nivel de significancia (o = 0,05) ¢ utilizando-se o software R, as hipoteses foram testadas
e de acordo com o p-valor obtido, a decisdo foi tomada. Assim, sendo o p-valor menor que o
nivel de significancia, a hipotese nula sera rejeitada, evidenciando-se a dependéncia entre as
questdes.

Nesse sentido, as préticas verificadas foram: as necessidades de saude com o0s
determinantes do processo saude-doenca e oferta de servicos demandados pelos usuarios;
Necessidades de saide com o trabalho educativo voltado para capacitacdo dos usuarios; e o
trabalho educativo voltado para capacitacdo dos usuarios com esclarecimentos e informacdes
pontuais.

Assim, foi evidenciado associacdo entre os determinantes do processo saude-doenca
com o trabalho educativo voltado para capacitacdo dos usuarios, sendo que as demais

questBes ndo apresentaram dependéncia, como mostrara a discussdo a seguir.

Necessidades de saude e determinantes do processo salde-doenca

Tendo em vista que as questdes sobre as necessidades de saude e os determinantes
sociais deveriam apresentar algum tipo de dependéncia, uma vez que na Estratégia Salde da
Familia (ESF) o processo de trabalho dos profissionais deve voltar-se para atender a essas
necessidades e ndo apenas aos problemas de salde, considerando as condicdes sociais e suas
relacBes com o processo salde-doenca, ao realizar o Teste de Independéncia, constatou-se que
o p-valor encontrado foi maior que o nivel de significancia estabelecido (Tabela 18),
evidenciando que nédo existe dependéncia entre as questdes, uma vez que para rejeitar Ho 0 p-

valor deveria ser menor que o nivel de significancia.

Tabela 18: Associacdo entre as praticas voltadas para as necessidades sociais e
determinantes do processo saude-doenca desenvolvidas por médicos e enfermeiros nos
Distritos Sanitarios I e Il. Jodo Pessoa — PB, 2010.

. , Estatisti
Determinantes do processo salde-doenca statistica

. - do teste

Necessidades sociais -
Nunca, muito e pouco
Sempre (0) freqiiente (1

reqlente (1) p-valor=

Sim (0) 78 23 0,2395
Né&o (1) 2 2

Nivel de significancia (o)) = 0,05%
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Desta forma, o resultado pode indicar que, embora os profissionais tenham afirmado
atender as necessidades de saude da populagdo usuéria, nem sempre consideram 0s
determinantes de salde na implementacao de suas acgoes.

Vale salientar que as necessidades de saude devem ser compreendidas como 0s
resultados de articulacBes singulares entre condicbes bioldgicas, sociais e psiquicas de um
sujeito em um determinado momento da vida. (VILLELA et al, 2009). Nessa perspectiva,
Paim (2008) ressalta que, no processo de trabalho em salde, ao reconhecer o objeto como
necessidades sociais de salde e ndo apenas como problemas de salde (riscos, agravos,
doencas e mortes), impde-se uma analise dessas necessidades e dos determinantes.

Ainda é um desafio para os profissionais de salde da ESF considerarem o0s
Determinantes sociais de salde no seu processo de trabalho. Nesse sentido, € importante
ressaltar que somente tomando-se a salde como um direito de todos, situada dentro de um
contexto amplo, influenciada por inimeros determinantes sociais, serd possivel elaborar
politicas de satde publicas mais efetivas (BADZIAK; MOURA, 2010).

Necessidades de salude e ofertas de servicos demandados pelos usuérios

Considerando que os profissionais de salde, ao estarem inseridos em servigos de salde
gue implementam suas acGes de acordo com 0s pressupostos da ESF, devem atender as
necessidades de salde e organizar 0s servigos a partir destas necessidades, com intuito de
reduzir a demanda espontanea, procurou-se associar as necessidades de salde e ofertas de
servicos demandados pelos usuérios, no intuito de destacar a associagdo entre as variaveis, por
considerar que essa organizacdo dos servicos deveria estar voltado para as necessidades de
salide e ndo a partir da demanda.

Nesse contexto, a implementacdo de um modelo de atencdo basica em salde voltado
para responder as necessidades de salde dos diferentes sujeitos que constituem uma
populagdo, no Sistema Unico de Saude brasileiro, ndo é simples. Exige uma organizacio &gil
e eficiente de diferentes elementos, incluindo servigos de salde e profissionais. Para
responder a este desafio, 0 SUS determina que os municipios devam organizar 0s Servicos e
atividades oferecidos a sua populacdo de acordo com as necessidades identificadas e
prioridades definidas localmente (VILLELA et al, 2009).
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Tabela 19: Associacdo entre as praticas voltadas para as necessidades sociais e ofertas
dos servicos demandados desenvolvidas por medicos e enfermeiros dos Distritos
Sanitérios | e 11. Jodo Pessoa — PB, 2010.

. o Ofertas de servicos demandados Estatistica
Necessidades sociais do teste
Nao (1) Sim (0)
: p-valor =
Sim (0) 77 23 1000
Nao (1) 3 1

Nivel de significancia (o) = 0,05%

Assim, ao realizar Teste de independéncia, constatou-se que o p-valor encontrado foi
maior que o nivel de significancia estabelecido (Tabela 19), evidenciando que ndo existe
dependéncia entre as questdes.

Os resultados podem apontar que, embora os profissionais afirmem considerar as
necessidades de salde, nem sempre as ofertas do servico sdo organizadas a partir destas
necessidades, uma vez que podem ainda considerar a oferta de servicos demandados na
organizagao dos servicos.

E importante ressaltar que para o Ministério da Satde, a ESF deve organizar e diminuir
a demanda espontanea, a medida que as necessidades de salde sdo identificadas e uma
abordagem coletiva passa a ser colocada em préatica (BRASIL, 2002).

Deste modo, do ponto de vista das finalidades da atencdo a salde, trata-se de superar 0
modelo centrado na atencdo a demanda espontanea, para incluir acbes de prevencdo e
promocdo para além dos muros das unidades de saude; implica tomar como objeto os
problemas de salde e seus determinantes (TEIXEIRA; SOLLA, 2006), no sentido de
reconhecer as necessidades de saude e organizar os servicos de modo a ofertar diferentes

praticas com intuito de enfrentar essas necessidades.

Determinantes do processo salde-doenca e processo educativo voltado para capacitacéo dos
usudrios

Tendo em vista que as questdes que abordaram os determinantes do processo saude-
doenca e processo educativo voltado para capacitagdo dos usuarios deveriam apresentar
algum tipo de dependéncia, uma vez que no processo educativo voltado para promocdo da
salde se deve considerar os determinantes socias de saude, ao realizar teste de independéncia,
evidenciou-se um p-valor menor que o nivel de significancia estabelecido (Tabela 20),

indicando assim que existe dependéncia entre as variaveis.
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Tabela 20: Associacdo entre as praticas voltadas para os determinantes do processo
saude-doenca e processo educativo desenvolvidas pelos médicos e enfermeiros nos
Distritos Sanitarios I e Il. Jodo Pessoa — PB, 2010.

Processo educativo voltado para capacitacédo Estatistica
Determinantes do processo saude- dos usuarios do teste
doenga ; ~
¢ sim (0) Nao (1)
. p-valor =
Sim (0) 79 1 0.041
Nunca, muito e pouco frequente (1) 22 3

Nivel de significancia (o) = 0,05%

Assim, considerando os resultados acima, estes podem indicar que os profissionais que
consideram os determinantes do processo salde-doenca geralmente desenvolvem o processo
educativo voltado para capacitacdo dos usuarios, efetivando assim, as acdes de promocédo da
salde, o que condiz com as propostas da Politica de Promocdo da Satde (BRASIL, 2006a).

No SUS, a estratégia de promocdo da salde é retomada como uma possibilidade de
enfocar os aspectos que determinam o processo saude-adoecimento, sendo uma estratégia de
articulacdo transversal que joga luz sobre os determinantes e condicionantes da satde: modos
de viver, condicOes de trabalho, habitacdo, ambiente, educagéo, lazer, cultura, acesso a bens e
servicos essenciais; e a necessidade de considera-los para diminuir vulnerabilidades e riscos a
salde (BRASIL, 2006a).

Nesse contexto, considerando o conceito ampliado de salde, os profissionais devem
conhecer os fatores sociais, politicos, econdémicos, ambientais, culturais, individuais, que
influenciam a qualidade de vida da comunidade assistida, as condi¢cdes de salde e, a partir
destes determinantes, entrarem em articulacdo com outros setores. Essa analise da situacao
social e de salude permite a proposicdo de acdes capazes de interferir na realidade local,
atraveés de parcerias com a comunidade e com as institui¢cdes publicas, o que esta diretamente

vinculado aos pressupostos da promocéo da satde (TESSER et al, 2010).

Processo educativo voltado para capacitacdo dos usuarios e associagao entre esclarecimento
e informacdes pontuais

Nas Ultimas décadas, ha uma notavel reorientacdo do discurso oficial sobre educacéo
em saude (GAZINELLI, et al 2005), que passa a ser vinculado as idéias de reflexdo critica
sobre a realidade, empoderamento comunitario e transformacdo do status quo na perspectiva
de se criar e ampliar condi¢cbes de vida saudaveis. Assim, a educacdo que se deseja

implementar objetiva, no plano tedrico, ndo mais a manutengdo de elementos ideoldgicos,
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mas a formac&o critica-cidada das pessoas, de modo que estas se tornem aptas a intervir de
forma autdbnoma na realidade social (SILVA; DIAS; RODRIGUES, 2009).

Tabela 21: Associacdo entre as praticas voltadas para o processo educativo e
esclarecimento e informac@es pontuais desenvolvidas pelos médicos e enfermeiros nos
Distritos Sanitarios I e Il. Jodo Pessoa — PB, 2010.

. . . . Estatistica
capacitacdo dos usuarios B
pacita NZo (1) sim (0)
. p-valor =
Sim (0) 13 88 1.000
Nao (1) 0 4

Nivel de significancia (o) = 0,05%

Nesse contexto, compreendendo que as acdes de promocao da salde ndo podem se
reduzir a simples transmissdes de informacdes voltadas para esclarecimentos e informacdes
pontuais, ao se realizar Teste de independéncia, ndo foi encontrada associacdo estatistica
significativa entre essas varidveis, uma vez que o p-valor encontrado foi maior que o nivel de
significancia estabelecido (Tabela 21), evidenciando que ndo existe dependéncia entre as
questoes.

Assim, os resultados revelam que, embora os profissionais afirmem realizar atividades
educativas voltada para capacitacdo dos usuarios, podem nem sempre estar implementando
essas aces com intuito de promover o emponderamento destes, como objetivam as acdes de
promocdo da salde, ja que ainda se voltam para o esclarecimento e informacdes pontuais a
comunidade, limitando-se & mera transmissao de informacdes.

Diante dessa realidade, € relevante destacar que € necessario que o ato de educar ndo
seja 0 ato de depositar ou de narrar ou de transferir, ou de transmitir conhecimentos e valores
aos educandos, mas um ato cognoscente que ceda lugar para a educacdo problematizadora,
que sugere a superacdo da contradicdo educador-educandos (FREIRE, 2009), ndo sendo
diferente quando se remete a educacdo em salde, uma vez que consiste em uma educagéo
voltada para conscientizacdo e emponderamento dos USUArios.

Desse modo, essa nova abordagem de educagdo em salde vem se destacando por
valorizar o desenvolvimento da consciéncia critica das pessoas, favorecendo o despertar,
inclusive, da necessidade da luta por direitos a salide e a qualidade de vida, atingindo
dimensbes além do bioldgico, considerando, também, a necessidade de mobilizar fatores
politicos, ambientais, culturais, entre outros (SOUSA et al, 2010).
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Estratégias ou taticas alternativas: verificando as proporc¢des entre os profissionais

médicos e enfermeiros

Tendo em vista que as praticas de salde oferecidas para uma dada populacdo devem
levar em consideracdo suas caracteristicas proprias, na medida em que estas se configuram
como um perfil de demanda e apontam estratégias que podem facilitar uma maior adeséo as
propostas do servico, exigindo, portanto, praticas de salde caracterizadas pelo
desenvolvimento de acdes que envolvam uma resposta social, resultantes da participacédo de
diferentes sujeitos sociais na procura solidaria de estratégias possiveis para responder as
necessidades de saide (SANCHES; BERTOLOZZI, 2007; VILLELA et al, 2009), enfatiza-se
a existéncia de préaticas que ndo sejam comuns no cotidiano de Unidades de Saude da Familia,
porém que sdo implementadas por atender a realidade de determinadas comunidades.

Essas préaticas, que podem ser entendidas como estratégias ou téticas alternativas que
ndo fazem parte dos atos e acdes preconizados pelo Ministério da Saude e que, respeitando os
principios e diretrizes do SUS, nédo estdo inclusas em alguma pratica comum ao modelo da

ESF, foram identificadas e analisadas segundo os critérios da pesquisa.

Tabela 22: Apresentacdo das Hipdteses estudadas segundo as Estratégias e taticas
alternativas desenvolvidas. Jodo Pessoa-PB, 2010.

Estratégias e taticas alternativas p-valor

Hqo: se a proporgdo dos
profissionais que desenvolve
algum tipo de estratégia ou
Hipoteses estudadas tatica alternativa ¢ igual a 0,5; p-valor = 0.005
H;: se a proporgdo dos
profissionais que desenvolve
algum tipo de estratégia ou
ttica alternativa é p > 0,5.

Nivel de significancia (o) = 0,05%

Nesse contexto, na visdo dos profissionais do estudo, ao se abordar a utilizacdo de
estratégias ou taticas alternativas para cumprir seu compromisso de prestar uma assisténcia
mais integral, equénime, continua e resolutiva, foi evidenciado que quase 70% dos
profissionais desenvolvem algum tipo estratégia e, do ponto de vista estatistico, a partir do
teste de proporgdo (Tabela 22), constatou-se que a maioria dos profissionais desenvolve

algum tipo de estratégia ou tatica alternativa no seu processo de trabalho.
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Percebeu-se, no entanto, que a visdo dos profissionais médicos e enfermeiros sobre
essas estratégias ndo foi condizente com tal defini¢cdo, uma vez que agBes preconizadas pelo
Ministério da Saude e que devem ser implementadas foram mencionadas, como: puericultura,
sala de espera, acolhimento, grupo de hipertensdo e diabéticos, reunibes com a equipe,
vacinacdo todos os dias, palestras nas escolas, informacGes e esclarecimentos para 0s USUArios
e humanizacéo.

Sabe-se que essas atividades mencionadas pelos profissionais do estudo ja séo
preconizadas pelo Ministério da Saude, contudo, para os profissionais, parece ndo estar
subjacentes a politica do Modelo de atencdo que se insere. Vale salientar que as politicas e
pressupostos tedricos norteadores em salde se materializam nas praticas cotidianas dos
profissionais de saude, por sua vez, corrobora-se com Alves (2005) ao considerar a relevancia
de se refletir criticamente sobre o processo de trabalho em saude, visando a producdo de
novos conhecimentos e ao desenvolvimento de novas praticas de salde consoantes com 0s
principios e diretrizes do SUS.

Ao verificar essa realidade por profissional de salde a partir do teste de comparacao,
evidenciou-se estatisticamente que a proporcdo entre médicos e enfermeiros € diferente,
encontrando o p-valor menor que o nivel de significancia (p-valor = 0.004), revelando uma
menor propor¢do de médicos (46,8%) quando observada a dos enfermeiros, representados por
75,8% dos profissionais.

Considerando, pois, essa realidade, os resultados podem assinalar uma postura diferente
entre os profissionais, seja pelo entendimento do que seriam essas estratégias alternativas, seja
pelo desconhecimento sobre as atividades preconizadas pelo Ministério da salde.

Diante desses aspectos, com o objetivo de aprofundar a tematica das estratégias e taticas
alternativas, considerando a relevancia de visualizar e expandir essas estratégias, a seguir
serdo apresentados os resultados e discussdo sobre o material empirico referente ao processo
de trabalho dos profissionais que afirmaram desenvolver algum tipo de estratégia, enfatizando

0 objeto, instrumentos e finalidades desse processo.

4.3 Estratégias ou Taticas Alternativas: o processo de trabalho dos profissionais de

salde

A analise do processo de trabalho e seus elementos constitutivos: objeto, instrumentos e

finalidade, conformam o arcabouco tedrico adotado para nortear o trabalho e, particularmente,
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o trabalho dos profissionais médicos e enfermeiros da Estratégia Saude da Familia (ESF). A
andlise deste Processo nas Unidades de Salde da Familia pode evidenciar a légica da
producdo dos Atos de Saude e apontar possiveis mudancgas nos desenhos das praticas destes
profissionais.

Traz-se, nesta secdo, a fase qualitativa da pesquisa. As discussdes aqui realizadas foram
subsidiadas pelas entrevistas com médicos e enfermeiros das Equipes de Saude da Familia,
cujo material foi agrupado e trabalhado segundo a técnica de Analise de Discurso proposta
por Fiorin (2008). Para melhor compreensdo desta secdo, optou-se pela seguinte sequéncia de
exposicdo: 3.1- Caracterizacdo dos sujeitos, 3.2- Caracterizacdo das estratégias ou taticas
alternativas desenvolvidas e 3.3- Anélise do material empirico.

Caracterizacao dos sujeitos

Com o proposito de identificar as Estratégias ou Téaticas Alternativas, viabilizadas
através dos Atos de saude executados por médicos e enfermeiros, foram aplicados
questionarios cuja andlise evidenciou um numero significativo de profissionais que
afirmavam desenvolver algum tipo de estratégia alternativa através de seus atos de salde.
Contudo, de acordo com a literatura estudada e com os critérios de inclusdo estabelecidos na
pesquisa, apenas trés profissionais foram categorizados como executores de Atos de Salde
considerados Estratégias ou Taticas Alternativas no seu cotidiano laboral.

Os sujeitos do estudo foram profissionais de saude das Equipes de Saude da Familia do
Distrito Sanitario 1l do municipio de Jodo Pessoa-PB, perfazendo um total de duas
profissionais enfermeiras e uma médica. A faixa etaria das profissionais variou de 32 a 40
anos e quanto a sua formacéo, apenas uma das enfermeiras concluiu a especializagdo em
Saude da Familia. O tempo de graduado, assim como o tempo de trabalho na atengéo bésica a
salde variou de 05 a 10 anos, embora uma das enfermeiras tenha sido enquadrada na variagao
de 01 a 03 anos de trabalho.

Caracterizacdo das Estratégias ou Taticas Alternativas

De acordo com Paim (2003a), considera-se ato de saude qualquer pratica sanitaria
desenvolvida no trabalho profissional de médicos e de enfermeiros nos servigos de saude.
Estas préaticas profissionais podem ocorrer na dimensdo Administrativa, Assistencial e/ou

Educacional. No conjunto das praticas sanitarias que materializam os Atos de Saude estdo



92

inclusas as ac¢Bes de saude, que sdo atividades programaticas, institucionais ou ndo, voltadas
para os niveis de atencdo a saude: Primario, Secundério e Terciario.

Nessa perspectiva, dentre os Atos de Saude convencionais desenvolvidos pelos
profissionais de salde selecionados para essa fase do estudo em suas Unidades de Salde da
Familia, destacaram-se: consultas médicas e de enfermagem, visitas domiciliarias, curativos,
inalacOes, programas preventivos e educativos com finalidade terapéutica. No entanto,
mereceram destaque atividades que, embora fizessem parte dos Atos de Saude cotidianos
desses profissionais, ndo estavam previstas no repertorio de atividades dos modelos
assistenciais vigentes (Privatista; Campanhista e da Estratégia de Saude da Familia), dai
serem consideradas Estratégias ou Téticas Alternativas. Dentre estes Atos de salde foram
elencados: Terapia de canto; Dangas circulares; Dinamicas e Trabalhos manuais.

A Terapia do canto — E um trabalho desenvolvido na Unidade de Satde com ajuda de
uma professora da prépria comunidade, formada em musica. O grupo se reline nas sextas-
feiras pela manha de quinze em quinze dias. Faz-se um trabalho, préprio para a montagem de
corais, com a participacdo dos usuarios e profissionais da unidade de saude (enfermeiro,
médico, dentista, técnico de enfermagem e agentes de saude da familia). O grupo é formado
atualmente por aproximadamente doze usuarios, que se inserem na atividade voluntariamente.
Durante os eventos, é realizado um momento de relaxamento e conversas entre 0S
participantes. O investimento para a saude dos participantes ocorre atraves destes contatos,
gue acabam funcionando como terapias de grupo com producdo e troca de informacGes
importantes, para prevencdo e promocdo da salde.

As Dangas Circulares — Trata-se de um grupo formado por mulheres da Terceira Idade
que se reinem mensalmente no saldo paroquial da igreja da comunidade, junto com 0s
membros da equipe de saude. Dentre as atividades desenvolvidas com apoio da Unidade de
Saude, destaca-se a danca e, mais especificamente, as dancas circulares sagradas, como a
danca da paz universal, que tem participacdo da médica da equipe. O incentivo a participacdo
nestes eventos constitui 0os Atos de Salde desenvolvidos por esta profissional.

O Grupo Feliz Idade — E um grupo que se formou hé dois anos, tendo iniciado suas
atividades com apenas quinze idosos, a maioria do sexo feminino. Atualmente o numero de
participantes varia entre quarenta e quarenta e cinco pessoas de vérias faixas etarias, ainda
com predominancia feminina. O nimero excessivo de participantes determinou a realizagédo
das reunides no centro comunitario do bairro e, portanto, fora da Unidade de Saude. O grupo
desenvolve trabalhos de entretenimento, e o Ato de Saude praticado pelo profissional se
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materializa na conducdo dos usudrios para a busca da saide em locais onde antes apenas

tratavam suas doencas.

Andlise do Material Empirico

A identificacdo de Estratégias ou Téticas Alternativas no interior do processo de
trabalho de profissionais médicos e enfermeiros na equipe de saude da familia em Unidades
de Salde da Familia do Distrito Sanitario 1l do municipio de Jodo Pessoa-PB, ainda que
desenvolvida por apenas trés profissionais de salde, responde ao primeiro questionamento
formulado pela pesquisa de forma positiva.

Cabe salientar que o modelo assistencial da Estratégia Saude da Familia; embora nédo
preconize atos de salude materializados em terapia de canto, dancas circulares, dinamicas e
trabalhos manuais; comporta acdes de salde que extrapolam o préprio modelo. Percebe-se,
portanto, da parte dos profissionais selecionados neste estudo, a compreensdo desta
possibilidade de romper com o paradigma usual e, através de seus Atos de Saude, promové-la,
indo além de atender as fragilidades dos usuérios.

Havendo, contudo, Estratégias ou Taticas Alternativas de trabalho em salde, sendo
utilizados como novas racionalidades assistenciais e, portanto, alternativas aos modelos de
salde Privatista e Campanhista, e complementares a Estratégia de Saude da Familia, resta
elucidar o processo de trabalho que operacionaliza esses novos Atos de Salde e responder ao
objetivo geral proposto para essa investigacao.

Os temas identificados a partir dos depoimentos dos entrevistados geraram as
seguintes categorias empiricas, representativas de cada elemento do processo de trabalho:
a- Objeto — Transformacgédo dos modos de atencdo em salde hegeménicos: a incorporagao
de novas técnicas e métodos
b- Meios — Outros saberes das diversas dimensdes do universo coletivo

c- Finalidade — A promocao da salde: categoria que envolve o processo salde-doenca

Transformacgdo dos modos de atengdo em salde hegemdnicos: a incorporacdo de novas

técnicas e métodos

Para Mendes Gongalves (1992) a capacidade teleolégica do homem de antever o
produto final do trabalho o constitui agente transformador de seu préprio processo de

trabalho. Objeto, no processo de trabalho em saude, esta constituido por processos ou estado
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sociais, psiquicos ou bioldgicos, cuja alteracdo pode ter impacto positivo sobre a satde de
individuos, grupos de pessoas ou comunidades.

No ambito da Atencdo Basica a Saude, as condi¢bes sociais e psiquicas tém muita
relevancia na determinacdo das condicGes de salde e nos resultados das intervengdes dos
profissionais e, portanto, constituem objetos fundamentais destas intervencées (FARIA et al,
2010).

Ao relatar um dia tipico de trabalho em suas Unidades de Saude, os profissionais
selecionados para este estudo referiram estratégias alternativas, nas quais se buscou elucidar
o0s elementos do processo de trabalho. Em algumas formas de assisténcia evidenciou-se, como
objeto desse processo, as praticas curativistas focalizadas no individuo, revelando uma
transformacdo no processo de trabalho no sentido de enxergar os atos de saude como
coadjuvantes das acOes de salde e, portanto, um trabalho com a comunidade e ndo para a

comunidade:

“A estratégia ¢ um modelo que ainda ndo se esta implementado por
completo, a gente procura acabar com a cultura da medicalizacgéo,
implementando essas acdes educativas; sendo a salde também de
responsabilidade das pessoas, porque a gente ndo pode fazer sozinha,
a comunidade tem que estar junto também; a gente precisa fazer as
atividades educativas ndo para comunidade, mas com a comunidade

[-]” (Sul)

Diante desse relato, percebe-se uma preocupacdo do profissional em transformar o ato
de salde de caréater focalizado e individual, bem ao gosto do Modelo Assistencial Privatista,
em atos que envolvam a participacdo da comunidade com atividades desenvolvidas por ela e
para ela.

Em harmonia com as ideias dos sujeitos da pesquisa, Faria e Aradjo (2010) defendem
ser imprescindivel que os profissionais de satde apreendam a necessidade de uma ampliacéo
do objeto de trabalho proposto pelo modelo biomédico, na compreensdo de que o cuidado
envolve muito mais do que a realizagdo de procedimentos, envolvendo também a promocéo e
o0 controle de riscos de adoecimento, valorizando as singularidades e apostando na autonomia
dos sujeitos, numa relacdo que é capaz de produzir cuidado.

Entretanto, Feuerwerker (2005) assevera que as ideias e os valores oriundos do modelo
Privatista ainda sdo predominantes na sociedade. S&o eles que orientam a formacdo dos
profissionais de salide e estdo presentes na cabeca dos trabalhadores do Sistema Unico de
Saude (SUS), salientando que essas ideias e 0s interesses que elas representam interferem, a

todo momento, na possibilidade de consolidacdo do SUS.
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Essa realidade foi evidenciada por Horta et al (2009) ao abordarem a questdo das
praticas de grupos nas a¢des de promoc¢do da saude e perceberem as dificuldades de ruptura
com a préatica médica-centrada e curativistas, que dificulta a incorporacdo de referenciais de
saude, tendo como pilar a oferta organizada de acbes que partem da realidade e das
necessidades de salde do usuario.

No que se refere a participacdo da comunidade nas a¢des educativas; Sousa, Wegner e
Gorini (2007) salientam que a educagdo em salude praticada nos servicos ainda se encontra
centrada nas pessoas doentes ou naquelas suscetiveis a alteracbes de seu estado de saude,
fazendo com que o profissional direcione suas agdes para individuos que procuram 0s
servicos de saude por alguma possivel patologia, secundarizando o coletivo em virtude da
priorizacdo do individuo.

Machado e Vieira (2009) defendem que, na concepcdo do cuidado de salde com vistas
a sua promocdo, as ac¢Oes educativas requerem a participacdo da comunidade na mobilizagdo,
capacitacdo e desenvolvimento de aprendizagem de habilidades individuais e sociais para
lidar com os processos de salde-doenca.

Vale ressaltar que se tem, na Estratégia Salude da Familia (ESF), a alternativa de
superacao do paradigma dominante no campo da salde, uma vez que se propde mudanca na
concepgdo do processo saude-doenga, distanciando-se do modelo tradicional centrado em
oferta de servigos voltados para a doenca e investindo, também, em a¢des que se articulam
com a satude como condicao de vida (TESSER et al, 2010).

Com énfase nessa l6gica de pensamento, voltada para a mudanca da concepcdo do
processo saude-doencga, em outro relato, pode-se perceber que existe uma preocupagdo no
modo de intervir na salde dos usuérios, tendo como objeto as praticas voltadas para doenca,
revelando uma transformacdo no processo de trabalho ao programar atos de salde na

perspectiva de considerar as condi¢des de vida do usuario:

“[...] temos muitos casos de sofrimento psiquico, de doengas cronicas
e cronico-degenerativas, dores e sintomas difusos que podem néo
estar associadas a nenhum diagndstico especifico, mas a um padréo
de comportamento, de atividades, de qualidade de vida, como padrao
de alimentagdo, que precisam ser considerados”. (Suj 2)
Diante desse depoimento, percebe-se que o profissional trabalha na perspectiva de um
conceito de saude que vai alem da concepcédo da salde ligada & auséncia da doenca, rompendo
com praticas, ideais e valores ainda oriundos do modelo biomédico, tendo a doenga como

foco.
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Corroborando com a ideia apreendida a partir do relato do entrevistado, Erdmann
(2009), considera que a ampliacdo da concepcao de saude realizada pela reforma sanitéria,
somada ao crescente processo de descentralizacdo da saude, acelerado desde a década de
1990, deve cumprir um papel indutor no sentido da mudanca, tanto no campo das praticas de
satide como no campo da formacdo profissional.

Neste enfoque Silva, Sarreta e Bertani (2007) defendem que a visdo de saude na
concepcao integral, ao considerar os diversos fatores determinantes e condicionantes das
condicdes de vida da populacdo, prevé que as acGes devam ser desenvolvidas sobre o
ambiente e os individuos, destinadas a protecao, promocao e recuperacdo da salde, e voltadas
para a erradicagdo das causas sociais que interferem maleficamente sobre a satde.

Entretanto, Campos et al (2006) alertam para os riscos de se adotar o conceito ampliado
de salde, como remédio para todos os males, pois, embora carregue um Vvistoso discurso
sobre a abertura para o social, também reduz a complexidade do processo salde e doenga
quando imagina que essa linha de producdo da salde daria conta de toda a complexidade
desse processo.

Ainda foi referida pelos profissionais a preocupacao sobre o modo de desenvolver as
acOes educativas, tendo como objeto as préaticas tradicionais, ressaltando a forma utilizada
para programa-las

“[...] é tentar dinamizar, sair do obvio, ndo deixar que fique em
carater repetitivo; € preciso fugir do que normalmente se vé nos
grupos; dizendo o que faz e ndo se pode fazer; é preciso voltar-se
para o usudrio”. (Suj 3).

No depoimento acima, apreende-se a preocupacdo do profissional com as acdes de
educacdo em saude, indicando uma necessidade de transformar praticas antes focalizadas e
limitadas ao repasse de informacdes no que estava institucionalizado, para implementar atos
de saude a partir da realidade dos usuérios, considerando a saude como produgdo social.

Percebe-se, na descricdo metodolégica das atividades educativas relatadas pelo
profissional, uma tendéncia para sair de acOes reiterativas e tradicionais, onde o sujeito apenas
reproduz multiplas tarefas de carater instrumental e pouco inovadoras, 0 que estd em
harmonia com os pensamentos de Acioli (2008) quando considera que uma das formas de
intervengdo junto a comunidade para prevencao de agravos e promocdo da salde pode ser
realizada por meio da implementacdo de acfes educativas neste campo. Para tanto, essas

acOes educativas devem ser dialdgicas e reconhecer o carater histérico dos determinantes
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sociais, politicos e econdbmicos do processo salde-doenca, rompendo com o modelo
normatizado e articulando a dimens&o individual e coletiva do processo educativo.

Horta et al (2009) ainda assinalam que as praticas educativas ndo devem se remeter a
resolucdo de interesses postos pelos profissionais das Equipes, justificados, muitas vezes, pela
demanda exagerada nas Unidades, defendendo que a pratica das equipes, pautada em
protocolos fechados, impede que os profissionais tenham a ideia de linha do cuidado e que
vejam os usudrios de forma integral, agindo como cumpridores de normas na relacdo com o
usuario dos servicos.

No entanto, para Albuquerque e Stotz (2004) e Alves (2005), tradicionalmente, a
educacdo em saude tem sido um instrumento de dominacdo e de afirmagdo de um saber
dominante, constituindo um modelo hegeménico, o qual pouco tem atuado na promocéo da
salde de forma ampla. As estratégias dessa pratica educativa incluem informacGes
verticalizadas que ditam comportamentos a serem adotados para a manutencdo da salde,
realidade que esté se tentando romper, como evidenciado no discurso acima.

Diante do que foi retratado como objeto do processo de trabalho dos profissionais de
salde selecionados para este estudo, percebe-se uma preocupacdo com a transformacdo dos
modos de assisténcia em saude utilizados em seus cotidianos de trabalho. Entretanto, para se
proceder a uma aproximacdo, manipular ou transformar esses objetos é necessario empregar
tecnologias ou meios de trabalho. Esses meios ou instrumentos de trabalho precisam dar conta
do caréter “coletivo” do objeto, tanto na sua apreensao quanto na sua transformacdo (PAIM,

2009).

Outros saberes das diversas dimens@es do universo coletivo

Para Egry et al, (2009) no processo de trabalho em saude é imperativo o conhecimento
de instrumentos que articulem e ao mesmo tempo intervenham sobre objetos para consecucao
das finalidades. Observa-se que no trabalho da ESF, as unidades de saude e as equipes
recorrem a diferentes instrumentos, sem, contudo, saber se conseguem reconhecer as
necessidades de saude e se permitem enfrenta-las.

Como o trabalho em sadde lida com a vida humana, envolve um grau de
imprevisibilidade muito grande e a possibilidade de inimeras formas de intervencéo,
retratando um mundo dindmico, no qual as situagdes raramente se repetem. Nesse contexto,

criacdo e experimentacdo de praticas sdo necessarias, uma vez que a singularidade dos
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envolvidos deve ser levada em consideracdo nos atos executados no cotidiano dos servicos
(FARIA; ARAUJO, 2010).

Assim, Krug et al (2010) defendem que, para alcancar a efetividade desejada na
Atencdo Baésica, consideram-se necessarios o planejamento e a implementacdo de acdes de
salde em cada contexto, exigindo, portanto, conhecimentos detalhados sobre as condic6es de
vida das pessoas que ali residem, sobre as especificidades do processo de organizagdo das
acOes realizadas na assisténcia a salde e gestdo do trabalho das equipes e dos profissionais
envolvidos. Desta forma, pode-se delinear o que é necessario e o que € possivel fazer em um
determinado local.

Nessa perspectiva, considerando os instrumentos como saberes alternativos associados a
saberes de salde e empregados em conjunto, como indicam o0s depoimentos a seguir, musica,
danca, trabalhos manuais e dindmicas, foram mencionados como os instrumentos buscados

pelos profissionais para intervirem no objeto de trabalho relatados por estes:

“[...] Aqui na Unidade tenho a Terapia de canto, é um trabalho com a
musica”. (Suj 1).

“[...] Realizo prdticas corporais [...]; todo més tem 0 momento com o
grupo de idosos aqui da igreja para dancar as dancas circulares com

eles [...] . (Suj 2).

“l...] Temos o Grupo Feliz Idade; a gente trabalha muitas
habilidades com eles: evitamos fazer palestras; trabalhamos com
trabalhos manuais e com dinamicas [...] . (Suj 3).

Diante de situacGes adversas e complexas de adoecimento, pobreza e exclusdo
vivenciadas pelas comunidades mais periféricas, o recurso a arte, cultura, atividades fisicas e
laborativas, lazer e socializagbes apareceram como alternativas para romper com a
manutencio do modelo medicalizante, dentro da Estratégia Saude da Familia (UCHOA,
2009).

Tendo como objeto de trabalho as préaticas curativistas focalizadas no individuo, o
profissional busca na musica uma forma de transformar e romper com esses tipos de praticas.
Considerando essa preocupacdo da enfermeira em trabalhar com a musica, Bergold (2003)
revela que o interesse da enfermagem por esse artificio como recurso no cuidado tem
aumentado significativamente, pois, dentre seus beneficios é possivel constatar: diminuigédo
da dor, conforto, possibilidade de comunicacdo, melhoria na relagdo cliente-enfermeiro e

humanizagao do cuidado.
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Assim, em estudo realizado sobre a musica no espago do cuidado terapéutico, Bergold,
Alvim e Cabral (2006) evidenciaram que, na educacdo atual, ndo basta uma formagéo que
contemple somente ciéncias basicas e humanas, mas também a percepcdo da influéncia da
arte, na expressao da criatividade para a promocéo da singularidade, imprescindivel no mundo
globalizado de hoje, além de poder ser um recurso importante para equilibrar e humanizar o
processo educacional.

Em harmonia com essas ideias, Cecilio e Mendes (2004) salientam que nem sempre as
coisas funcionam como o previsto em normas e diretrizes dos servicos de saude, visto que
sempre hé reinterpretacdes e reinvengdes por parte dos trabalhadores, que, ao exercerem suas
possibilidades de autonomia, reconstroem dinamicas e préaticas no cotidiano de trabalho.

Entretanto, ainda é preciso que se reflita sobre o uso consciente da arte nos servicos de
salde, de forma a manter uma atitude ética relacionada ao respeito a autonomia do cliente em
desejar a presenca da musica no espaco terapéutico e sua escolha em determinados momentos
(BERGOLD; ALVIM; CABRAL, 2006).

Moretti et al (2009) apontam a existéncia de duas formas terapéuticas disponibilizadas
pelo setor pablico: aquelas dirigidas para crises agudas e a demanda voltada para as doencas
crénicas. No ambito de nossa pesquisa, vale ressaltar que um dos motivos que levou o
profissional a pensar em diferentes estratégias para atuar junto a comunidade de forma
diferenciada foi a grande prevaléncia de doencas crbnicas entre 0s usuarios do sistema e a
possibilidade de realizacdo de uma terapéutica com a ajuda de praticas corporais com
finalidades também preventivas.

Atualmente, as Dancas Circulares estdo sendo aplicadas em centros de atividades da
terceira idade e, escolas educacionais e profissionalizantes (como técnica de relacBes
interpessoais). Esse Meio ou Instrumento terapéutico, além de ser um exercicio prazeroso, €
um caminho de desenvolvimento pessoal e coletivo, constituindo-se uma poderosa ferramenta
para atos e acOes de terapéutica e prevencdo com possibilidades de aplicacdo em diversos
setores (RAMOS, 2002).

Em visita as Unidades de Saude da Familia também se observou a utilizagdo de
dindmicas e trabalhos manuais, sendo utilizados como atividades terapéuticas com finalidades
preventivas pelos profissionais selecionados para este estudo. O desempenho destas
atividades, de certa forma, na contramdo daquelas usualmente verificadas nos servicos
publicos, explica, de certa forma, a observacdo de Silveira e Vieira (2005) para quem 0s

profissionais da Estratégia Saude da Familia, tém desenvolvido uma prética pouco resolutiva,
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impessoal, desvinculada das condic¢des de vida da populacéo e reducionista por colocar como
foco de sua aten¢do a doenga.

Por outro lado, Krug et al (2010), em estudo sobre o processo de trabalho dos
profissionais de salde na ESF, evidenciaram uma reclamacédo destes profissionais por mais
autonomia no trabalho como um aspecto favoravel a manutencéo do processo e um incentivo
a experimentacdo de novas formas de produzir saiude. Contudo, Faria e Aradjo (2010)
defendem que embora a criacdo e experimentacdo de novas praticas sejam necessarias €
primordial o questionamento ético a respeito dos efeitos dessas praticas, uma vez que, a
singularidade dos envolvidos deve ser levada em consideragdo nos atos executados no
cotidiano dos servigos.

Mendes Goncalves (1992 e 1994) analisa, no processo de trabalho em salde, a presenca
de instrumentos materiais e ndo materiais. Os primeiros sdo 0s equipamentos, de consumo,
medicamentos e instalagfes. Os ndo materiais correspondem aos saberes, que articulam, em
determinados arranjos, 0s sujeitos e 0s instrumentos materiais. Além disso, constituem
ferramentas principais do trabalho de natureza intelectual. O autor salienta que esses saberes
também permitem a apreensdo do objeto de trabalho.

Nos depoimentos a seguir, os profissionais de salde relatam suas experiéncias em

relacdo a necessidade do trabalho em equipe:

“r..] E muito dificil trabalhar em um ambiente em que ndo se
trabalhe integrado, porque ndo me adianta querer fazer algo, como o
grupo de canto, se os demais ndo tiverem a importancia dessas
atividades para alcangar os objetivos da Estratégia [...] . (Suj 1).

“[...] é muito importante a gente ressaltar que é dificil manter um
grupo, pois tem que ter um envolvimento com a equipe toda e isso, as
vezes, € muito dificil e ndo acontece, pois pode ficar apenas uma
pessoa na frente e isso ndo é bom para continuidade do grupo; temos
a participacdo da maioria da equipe, cada uma com Seu apoio e
compromisso [...] . (Suj 3).

Para Peduzzi (1998), o que torna possivel o processo de trabalho é a presenca e,
sobretudo, a acdo do trabalhador, ou seja, é a dindmica entre os elementos do processo de
trabalho que o possibilita. Dessa forma, o agente pode ser interpretado, ele proprio, como
instrumento do trabalho e imediatamente sujeito da acdo, na medida em que traz, para dentro
do processo de trabalho, alem do projeto prévio e sua finalidade, outros projetos de carater

coletivo e pessoal, dentro de certo campo de possibilidades.
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Os depoimentos revelam que, como forma de produzir satde, os profissionais destacam
a importancia do trabalho em equipe, apontando esta forma de trabalho como meio de efetivar
as estratégias alternativas por eles desenvolvidas. Isto é, os profissionais se veem também
como instrumentos desse processo, uma vez que, inseridos nessa equipe, sé se torna possivel
responder aos propositos da ESF se todos entenderem a importancia de si, para efetivacdo do
processo de trabalho.

De acordo com Reis et al (2007), na perspectiva do modelo privatista, as discussées
entre a equipe sobre o planejamento terapéutico ndo acontece. O autor ainda destaca que esse
modelo orienta a maioria das praticas em saude e é reforcado pelo trabalho de outras
categorias profissionais que delegam ao médico todo o diagndstico situacional e o projeto
terapéutico, evidenciando, assim, um trabalho fragmentado.

No entanto, Kantorski et al (2009), defendem que a articulacdo entre os saberes dos
varios profissionais possibilita a construcdo de um processo de trabalho coletivo,
considerando a complexidade dos individuos. O trabalho construido em equipe deve ser
integrado e ndo fragmentado, constituindo um cuidado baseado num saber-fazer mais
abrangente.

Kell e Shimizu (2010) consideram ainda ser necessario a equipe ter clareza dos
objetivos a serem alcangados, para que haja disponibilidade de todos e o coletivo partilhe as
decisOes e as responsabilidades, sendo fundamental para o desenvolvimento do trabalho.

Diante desses aspectos, percebe-se que os profissionais veem nas Unidades de Salde
um espaco em que podem exercer sua criatividade e, conjuntamente com a comunidade,
construir novas formas de fazer satde, ndo se resumindo ao habitual dos demais programas,

caracterizados por sua verticalidade e assistencialismo.

A promocédo da saude: categoria que envolve o processo saude-doenca

Para Mendes Goncalves (1992) a finalidade representa a intencionalidade do processo de
trabalho, 0 projeto prévio de alcangar o produto desejado que esteja na mente do trabalhador,
isto €, em que direcdo e perspectivas serdo realizadas as transformagdes do objeto em produto.

A possibilidade de transformar préaticas curativistas focalizadas e individuais por
atividades terapéuticas com forte apelo preventivo motivou um dos profissionais selecionados
para 0 estudo a utilizar a musica como meio através do qual a comunidade passasse a se
responsabilizar também por sua prépria saude e alcancasse sua finalidade preventiva e

promocional da saude, com beneficios que vao muito além do processo de medicalizacao.
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O relato a seguir mostra 0 uso da musica no processo de trabalho do profissional,
reorientando suas praticas em busca da satde, com a finalidade de prevencao e promocao.

“[...] a gente trabalha com a musica, que diminui tensoes, regula a
ansiedade, aumenta a autoestima [...]; atua na prevencdo e
promogado”. (Suj 1).

Para Bergold (2003) a musica, assim como o cuidado, ndo devem ser vistos como
prerrogativas de uma determinada profissdo, mas sim de qualquer profissional da satde que,
no atendimento ao usuério, esteja preocupado em fazé-lo de forma respeitosa, valorizando a
construcdo de subjetividades inerentes ao afeto e a criatividade.

Desse modo, em consonancia com as finalidades propostas pelo profissional de salde;
Mattos, S& e Camara (2010) defendem que a musica proporciona alteragcdes positivas nos
estados de animo, revertendo em recursos pessoais para enfrentar situacdes estressantes e
desafiadoras do cotidiano, beneficiando, assim, estados psicoldgicos e fisiologicos.

Bergold, Alvim e Cabral (2006) ressaltam que a mdsica, ao se constituir como
expressdo artistica e cultural importante e universal, produz trilhas sonoras que embalam o
cotidiano da vida social, afetiva e profissional das pessoas, além de contribuir na manutencéao
da satde mental, na prevencdo do estresse e no alivio do cansaco fisico.

Entretanto, a proposta de uma estratégia através do uso da musica deve passar sempre
pela consciéncia de que 0 processo se da com 0 usuario e ndo para 0 usuario, preocupacao ja
relatada anteriormente pelo sujeito da pesquisa, sendo este o objeto de seu trabalho. Deste
modo; Mattos, Sa e Camara (2010) ao referenciarem Guerreiro e Caldas (2001), defendem ser
necessario que se crie atividades buscando encorajar a comunidade a descobrir talentos e a
assumir um papel mais ativo em suas vidas.

Nessa perspectiva, Tavares (2002) defende que a musica pode ser uma técnica
inovadora do cuidar, caso seja organizada de forma sistematica e, a0 mesmo tempo, de forma
criativa, pois facilita a conscientizacdo das emocOes, a comunicacdo interpessoal e a
possibilidade de se focalizar aspectos saudaveis no usuario, sendo, portanto, um importante
instrumento na reducédo da angustia e tensdes, muitas vezes causadas pelo isolamento.

Ainda considerando o trabalho da Terapia de Canto implementado pelo profissional de
salde, percebe-se que, além de considerar os beneficios da musica para os usuarios, enfatiza
em seus depoimentos que, criar um laco com a comunidade é muito importante, sendo essa

outra finalidade de seu processo de trabalho.
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“[...] quando a gente tem a questdo da comunidade como nossa
aliada, no lugar de reclamar que ndo tem isso ou aquilo, é ver a
situacdo real e trazer isso como nosso aliado [...]; a gente cria um
laco afetivo e a resposta € bem melhor [...]; a comunidade comeca a
se fazer mais presente na USF, mais participativa [...]; as pessoas
precisam da importancia da participacao dela; ela vé que, na questéao
educativa, elas precisam fazer a parte dela para que se possa
realmente fazer valer.” (Suj 1).

Apreende-se, a partir do discurso deste profissional, que existe uma preocupacdo com a
insercdo da comunidade nas atividades desenvolvidas nas Unidades de Saude, o que
possivelmente motivou a promover mudancas em seus atos, implementando estratégias que
viabilizassem um olhar mais coletivo.

Crevelim e Peduzzi (2005) ressaltam a importancia do reconhecimento da populacéo
como integrante do processo de construcdo de um projeto assistencial comum, revelando que
o profissional da Equipe Saude da Familia pode deixar-se alcancar pela comunidade,
sobretudo por reconhecer-se, ela propria, como comunidade, usuario, cidaddo, na busca de
condicdes de vida e de convivéncia melhores, mais saudaveis e mais integradas.

Entretanto, para Rabello (2010), ndo basta que apenas os profissionais de satde tenham
0 entendimento da necessidade de ter a comunidade como sua aliada, como elemento
integrador para concretizacdo das acGes de salde, mas que essa comunidade faca o
movimento de entrar em contato com o0s servicos, independente de estar enfermo ou ndo. Para
tanto, € necessario a mudanca de entendimento da prépria comunidade sobre a saude, na
perspectiva do conceito ampliado de saude, e ndo na visdao de salude como auséncia de
doengas.

Além dessa preocupagdo, Faria e Araujo (2010) afirmam ser necessério estabelecer
algumas ponderacOes sobre os limites e possibilidades ao incluir-se a comunidade nas
estratégias, pois embora ressaltem a necessidade dessa incluséo, sugerem tomar a comunidade
como algo concreto e real, em que existem tensdes, diferencas e conflitos, considerando que
nenhum problema pode ser resolvido de antemdo, destacando, assim, a elaboragéo de projetos
que contemplem a flexibilidade necesséria no enfrentamento e resolucéo de problemas locais
e inesperados.

A importancia do vinculo entre comunidade e profissionais de salde enquanto
finalidade do seu processo de trabalho é agora tomado como elemento essencial para
estreitamento dessa relacdo e efetivacdo da promogdo da saude, conforme se depreende do

discurso a seguir:
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“A gente precisa que a comunidade participe dessa promog¢do da
saude e isso s6 acontece quando a gente encurta esta questdo do
vinculo, da distancia [...]”. (Swj 1).

Percebe-se  um olhar voltado para construcdo da relagdo, interacdo
profissional/comunidade. Nesse contexto, é importante sublinhar que quando se trabalha com
a comunidade na perspectiva da promoc¢do da saide, ndo basta formar ou construir uma
relacdo, tem-se que, a partir desta, empenhar-se para construcdo do vinculo, que, entre outras
coisas, proporciona maior adeséo, garantia de acesso e continuidade da atencéo.

O documento da Politica Nacional de Humanizacéo ressalva que a formacao do vinculo
acontece pela aproximacdo do usuario com o profissional de saude, ambos com intencdes,
interpretacdes, necessidades, razdes e sentimentos, mas em situacdo de desequilibrio,
habilidades e expectativas diferentes; pois um, o usuario, busca assisténcia, em estado fisico,
emocional fragilizado, junto ao outro, um profissional supostamente capacitado para cuidar da
causa de sua fragilidade (BRASIL, 2004).

Schimidt e Lima (2004) e Machado (2007) reforcam a no¢éo de que o vinculo envolve
afetividade, ajuda, estimulo a cidadania e autonomia. No entanto, em estudo sobre a
Humanizacdo na Atencdo Basica, Coelho e Jorge (2010) evidenciaram que, nas Unidades
estudadas, ainda ocorre um atendimento acompanhado de modos de atencdo baseados apenas
na relacdo queixa-conduta, tornando automatico o contato entre trabalhadores e usuarios, e
fortalecendo apenas a valorizacdo do polo doenca.

Nessa perspectiva, tendo a comunidade como sua aliada, torna-se mais facil efetivar as
acOes de Promocdo da Saude, finalidade mencionada pelo sujeito da pesquisa, quando relata

que o grupo de masica € uma forma de efetivar a Promocéo da Saude:

“A terapia do canto se trabalha visando o vinculo com a promogdo da
saude [...] a gente esta oferecendo dentro da ESF esse espago nao
para falar sobre doencas, problemas de saude, mas para falarem
entre si, eles crescerem entre si, conhecendo melhor a realidade
deles”. (Suj 1).

Percebe-se uma preocupacao do profissional em ter uma viséo sistémica e integral sobre
sua comunidade, uma vez que ndo pretende apenas atuar sobre doencas, mas, sobretudo,

promover um ambiente que viabilize a saude.
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Defendendo essa forma de atuacdo junto & comunidade, Machado e Vieira (2009)
salientam que, embora o modelo "biologicista”, centrado na doenca, ainda seja forte no pais,
quer seja incorporado na pratica dos profissionais ou na percep¢do da populagdo, a ESF foi
proposto como uma dindmica diferente para a organizagdo dos servigos basicos de salde, bem
como para a sua relagdo com a comunidade, fazendo-se necessario que os profissionais
tenham visdo integral do individuo e da familia, trabalhando com suas reais necessidades e
disponibilidades, valendo-se de pratica tecnicamente competente e humanizada, pelas acoes
de promocéo, protecdo e recuperacdo da saude.

No entanto, Ronzani e Silva (2008), apesar de corroborarem com estas ideias, destacam
que conciliar necessidades de salde e orientacfes capazes de produzir impactos sobre a salde
da populacdo de forma dialdgica e interativa, ainda € um desafio vivenciado na ESF pelos
profissionais no cotidiano, pois ainda ndo consideram 0s usuarios como sujeitos e
participantes do planejamento em salde.

Ao pronunciar, em seu discurso, que “a Terapia de canto ¢ um espago para O
crescimento do usuario”, o profissional de salde demonstra seu empenho em utilizar a
autonomia do cliente, como uma nova ferramenta de trabalho. Tal manifestacdo aponta para a
integralidade da atencéo a saude.

Leonello e Oliveira (2010) concordam que a integralidade, dentre outros aspectos,
relaciona-se a atitude do profissional de salde frente aos sujeitos, criticando e opondo-se a
uma visao reducionista que visualiza o sujeito como objeto, isto €, como uma doenga, um
aparelho fisiolégico ou uma queixa pontual. Defendem, pois, uma visdo ampliada e, portanto,
integral do cuidado a salde, partindo das necessidades de salde dos sujeitos assistidos,
considerando seus modos de viver e enfrentar os problemas de saude.

Assim, € importante sublinhar que ndo basta abrir espago para se promover saude, é
necessario que esse espaco permita desenvolver nos usudrios a importancia sobre a
corresponsabilidade nessas préaticas de promoc¢éo da salde, sendo necessaria a participagdo do
usuario na mobilizacdo, capacitacdo e desenvolvimento de aprendizagem de habilidades
individuais e sociais para lidar com os processos de salde-doenca (MACHADO; VIERA
2009).

A mudanca de comportamento dos usuarios através das praticas sobre seu corpo, como
a utilizacdo das dangas circulares, também constituiram finalidade do processo de trabalho
para um dos profissionais selecionados pelo estudo.
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“[...] essas praticas tém ajudado a mudar algumas pessoas, servindo
para se abrir e se reconhecer, e participar um pouco mais do
processo, pois acabam reconhecendo o que precisam ou 0 que ndo
precisam mais, pois favorece na conscientizacdo dos usuarios sobre a
sua rotina, padrédo de vida, quem sabe a partir dai promover alguma
mudanca, ao sair do sedentarismo, por exemplo [...] a gente também
tenta buscar a socializacdo, uma conscientizagao fisica e a integracéo
grupal.” (Suj 2).

Percebe-se que, ao inserir praticas corporais no seu processo de trabalho, o profissional
tenta superar a visdo predominantemente assistencialista para articular atos que envolvem
salde e condicbes de vida, respondendo assim a questdo da preocupacdo com a grande
demanda de usuarios com doencas cronicas em sua unidade.

Zago e Silva (2003) assinalam que a danga, ao permitir a maior convivéncia entre 0s
integrantes, proporciona-lhes maior confianca em si e nas outras pessoas, afastando-se o
sentimento de soliddo e isolamento, proporcionando, por exemplo, a adocdo de habitos de
vida mais alegre, tais como participacdo em festas e passeios, que antes ndo conseguiam
realizar.

Fleury e Gontijo (2006) defendem que as dancas circulares agem como facilitadoras da
constituicdo de grupos, e, por conseguinte, atuam diretamente na socializacdo. A possibilidade
de se estar de mdos dadas, de sentir a harmonia do grupo através do movimento e do ritmo,
dissolve fronteiras. Os integrantes sdo convidados a se expressarem por meio dos gestos e a
irem internalizando as sensagfes que eles vivenciam, participando ativamente da
transformacéo pessoal, pelo conhecimento dos dominios corporais, e da modificacdo social,
ou seja, a forma como veem a sociedade e se enxergam em relacdo a ela.

Entretanto, falar em mudanca de comportamento requer uma proposta que néo se limite
a informacdes pontuais, ressaltando que apenas o conhecimento em si, em relacdo a salde e a
doenca, ndo é suficiente para promover salde, constatagdo corroborada por Freire (2009), ao
afirmar ser fundamental a motivagdo da pessoa no processo de aprendizagem, que precisa
ocorrer a partir de um processo dinamico de a¢do de um sujeito, um ser de relagdes, um ser
social, e que tem por objetivo promover uma autonomia do sujeito nas decisfes sobre a
realidade que o cerca.

Almeida e Soares (2010) defendem que aprendizagem acontece processualmente, em
um movimento dialético, dindmico, com necessidades constantes de interacdes, didlogos e
esclarecimentos, entretanto, questionam até que ponto essa aprendizagem pode contribuir para

a mudanca de comportamento e habitos e como ela se sustenta no cotidiano das pessoas.
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Para Alves (2005) a transmissdo de informagdes aos usuérios em funcdo de uma
mudanga em seu comportamento € uma estratégia que toma os usuarios como carentes de
informacao e utiliza informacg6es verticalizadas que ditam comportamentos a serem adotados
para a manutencdo da saude, estabelecendo, desta forma, uma relacdo assimétrica entre
profissional e usuério, que esti longe do conceito e da necessidade de educacdo em salde
como um modelo dialégico.

A preocupacao com a “mudanca de atitude” e a “qualidade de vida” dos usuarios dos
servigos de salude, sobretudo com os idosos que constituiam a maior parte de sua clientela,
também motivou os profissionais a inserir as dancas circulares como atividades de seu

processo de trabalho.

“[...] é a mudanga de atitude, porque a partir dai as pessoas podem,
elas mesmas, nutrir essa busca pela qualidade de vida”. (Suj 2).

Fleury e Gontijo (2006) relatam que é comum o preconceito e as discriminagdes sociais
contra 0s idosos, 0 que acarreta alteracbes cognitivas, déficits de concentragdo, atencédo e
memoria, induzindo as pessoas nesta faixa etaria ao sentimento de desesperanca e a sensagoes
de inutilidade, abandono, solidao e desilusao.

Para Moretti et al (2009) ¢é consenso que a aquisicdo de “qualidade de vida” engloba
aspectos interligados e que tém relagdo com as condi¢bes materiais necessarias a
sobrevivéncia e a satisfacdo das necessidades humanas béasicas. Entretanto, o termo qualidade
de vida abrange outros significados e integra varias dimensdes de conhecimento, experiéncias,
valores individuais e coletivos, e construcdo de sujeitos de direitos, sendo, no entanto, uma
construgéo social que se realiza dada uma base territorial, por meio da intersetorialidade e da
participacao social.

Silva et al (2010) afirmam que tornou-se lugar-comum, no setor saude, repetir, mesmo
com algumas diferengas, a seguinte frase: “satide ndo € doenga, saide ¢ qualidade de vida”.
Por mais correta que seja tal afirmativa ela costuma ser vazia de significado e,
frequentemente, aponta a dificuldade que temos, como profissionais da area, de encontrar
algum sentido tedrico e epistemoldgico fora do marco referencial do sistema médico que, sem
duvida, domina a reflexdo e a pratica do campo da satde publica.

Diante desta realidade, Bodstein (2005) assevera que a efetividade das iniciativas de
melhoria da saide e da qualidade de vida implica um profundo envolvimento dos atores e da

populacdo beneficiéria. Este envolvimento seria mais efetivo na medida em que considerasse
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0 processo de (re) construcdo de identidades culturais, o fortalecimento da cidadania e das
redes sociais locais.

Nessa perspectiva, no ambito da Estratégia Satde da Familia, ao se responsabilizar pela
salde da populacdo territorializada, as equipes devem ampliar a préatica curativo-preventiva
do modelo biomédico tradicional, buscando promover, também, a qualidade de vida. Nisto
reside um dos principais fundamentos da mudanga do modelo assistencial em salde
(FREITAS; MANDU, 2010).

Desse modo, embora o profissional de salde ndo faca mencdo ao termo
empoderamento, percebe-se uma aproximagdo com essa ideia, uma vez que a partir do
momento que visa mudanca de comportamento, sendo esta proporcionada com atos de
promocdo da saude voltados para as condi¢BGes de vida dos usudrios, esta propde, como ela
mesma relata uma mudanca de atitude, voltada a busca da qualidade de vida. Para tanto, é
necessario que crie ao usuario possibilidade de tomada de decisdo consciente sobre sua saide.

Neste contexto, Machado, Vieira e Silva (2010), partindo do entendimento que
empoderamento esta voltado para a aquisicdo de poder técnico (capacitacao) e politico pelos
individuos e pela comunidade, defendem que o poder e controle das pessoas sobre o seu
destino produzem acgfes concretas e efetivas na tomada de decisdo para o atendimento das
prioridades, na definicdo de estratégias e na sua implementacdo, visando a melhoria das
condicGes de salde.

Em passagem, enquanto observadora das atividades do Grupo Feliz Idade, foi possivel
evidenciar que ao inserir novas formas de implementar as acfes educativas, a partir de
dindmicas e trabalhos manuais, identificou-se como finalidade a tentativa de consideracdo das

diversas experiéncias de vida ali reunidas para implementacdo dessas acoes:

“A gente procura considerar as experiéncias dos usuarios para
construir com eles os temas e realizar as dindmicas [...] . (Suj 3).

Ao considerar as experiéncias da comunidade, aponta-se para a supera¢do de um
modelo de educagdo em salde pautado por normas com sessfes programadas. Nessa
perspectiva, Teixeira (2007) e Calomé e Oliveira (2008) defendem que a busca das
necessidades da comunidade, a partir de suas experiéncias, € um processo de interacdo que
possui um valor ético. Deste modo, a educacdo em saude como pratica que capacita

individuos e grupos para se auto-organizarem a desenvolver acBes, considerando suas
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proprias prioridades, orienta e estimula a participacdo dos sujeitos nas acOes dirigidas a
melhoria de suas condicdes de vida e salde.

Entretanto, essa perspectiva subjacente ao modelo da ESF, ainda pode ser um desafio
para muitos profissionais de salde, como ressaltam Toral, Conti e Slater (2009) ao revelarem
que a pratica pedagogica em salde ainda se mantém baseada na ideia de que a compreensao
do saber instituido sempre leva a aquisicdo de novos comportamentos e praticas,
desconsiderando a historia de vida do individuo, suas crencas, seus valores e sua
subjetividade.

Em estudo realizado sobre educacdo em saude para leigos, a educacdo em saude
praticada nos servigos encontra-se ainda centrada nas pessoas doentes ou naquelas suscetiveis
a alteracbes de seu estado de salde, por sua vez, o profissional direciona suas acdes para
individuos que procuram 0s servicos de saude por alguma possivel patologia (SOUSA;
WEGNER; GORINE, 2007), realidade que se pretende superar, ao implementar estratégias
como mencionado pelo profissional de saude.

Machado e Vieira (2009) evidenciaram, em seu estudo sobre educacdo em salde, que as
acOes de educacdo em saude ficam restritas as praticas planejadas pelas equipes, de modo a
atender o cronograma de atendimento do Programa, com dia e hora marcados. Para as autoras,
essa conduta da equipe delimita por demais a amplitude das a¢Ges pertinentes a Educacdo em
Saude quando assumem o aspecto de agdes ordenadas e normatizadas. Sob essa dptica, o
processo educativo fica limitado a sessdes educativas programadas sem serem pensadas como
praticas permanentes e continuadas voltadas para a realidade da comunidade.

Ainda sobre o processo de educacdo em saude, Boehs et al (2007), em um estudo sobre
a interface necessaria entre enfermagem, educagdo em saude e cultura, relatam que ainda hoje
grande parte dos profissionais de satde bem intencionados trabalha com o conceito de cultura
do inicio do século XX em que “o outro” (usuario/cliente) ndo sabe, ou ndo possui algo.

Entretanto, ao considerar as experiéncias dos usuarios, subtende-se que o profissional de
salde ndo se insere nessa realidade, ja que, ao utilizar de estratégias na tentativa de sair do
habitual de um grupo educativo, ela também visa considerar o conhecimento prévio do

usuario, como mostra o0 depoimento a seguir:

“[...] A gente parte do principio que é preciso considerar que todo
mundo tem o conhecimento preévio [...] . (Suj 3).
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Com essa percepcdo de que o profissional ndo é dono do saber e que se precisa
considerar o conhecimento dos usuarios, para, em torno disto, planejar seus atos de salde,
aponta para uma educacdo de saude além da transmissdo, ndo se limitando as informacgoes
pontuais e focalizadas.

Aciolli (2008) defende que no processo educativo em salde é fundamental considerar o
outro como sujeito, detentor de conhecimento e ndo mero receptor de informagdes, uma vez
que o processo de interacdo e de abertura ao saber do outro propicia uma construcao
compartilhada de conhecimentos e de formas de cuidado diferenciadas, pensamentos que
estdo em consonancia com a proposta do profissional de salde, uma vez que esta, ao intervir
na salde do usuario, considera que este tem o conhecimento prévio, que deve ser respeitado.

No entanto, ainda se observa no ambito da ESF que ndo € uma tarefa facil para alguns
profissionais de salde repensar suas praticas educativas dentro de uma visao mais ampla de
salde, como propde tal modelo. Muitas vezes, o profissional de saude, por acreditar estar
socialmente investido de autoridade sanitaria, pensa possuir, sob monopélio, o conhecimento
verdadeiro e absoluto sobre os temas que envolvem salde e doenca, e desta forma impde, em
nome de interesses maiores da coletividade, o tipo de comportamento que os individuos
devem assumir. Isto acontece como reflexo do modelo de formac&o destes profissionais, que é
hospitalocéntrico, biologicista, fragmentado, caracteristicas do chamado Modelo Privatista,
que utiliza uma metodologia de ensino verticalizada (LEFEVRE, M; LEFEVRE, A, 2004,
BESEN et al, 2007).

Diante dessas finalidades apontadas pelo profissional de satde, quando relatou utilizar
de dindmicas como forma de promover situacdes mais atrativas, com intuito de passar a
considerar a realidade dos usuarios, esta aponta para o entendimento de que essa forma de
atuar de fato pode inferir na participagdo desses usuarios de forma mais efetiva, pois, como
revela Ferreira (2006), as dinamicas grupais permitem aos participantes a reflexdo sobre
situagbes concretas de suas vidas, ao valorizar seus conhecimentos e experiéncias, e
possibilitar a busca de solugdes para seus problemas cotidianos; sdo técnicas motivadoras que
contribuem para o desenvolvimento de atividades de educacdo em saude por meio da
criatividade e fixacdo dos conhecimentos adquiridos, vindo ao encontro das expectativas dos
participantes das agoes.

Por derradeiro, os trabalhos manuais também foram citados como instrumentos do
processo de trabalho pelo profissional de saide selecionada para o estudo, cuja finalidade foi
a de tornar os participantes mais ativos e atraidos pela atividade.
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“[...] espere-se ainda que eles se sintam mais atraidos, que se sintam
ativos; que ndo fique cansativo e para isso eu também tento inserir
trabalhos manuais [...] ”. (Suj 3).

Machado, Vieira e Silva (2010) assinalam que a producao de salde através de processos
articulados de promogcéo requerem um esforco e exercicio coletivo para o desenvolvimento de
estratégias de educacdo em saude que viabilizem e incorporem préaticas saudaveis e
habilidades por parte do usuédrio como elemento de concretude dessa proposta, numa
perspectiva democratica que valorize a inser¢do dos membros da sociedade como seres ativos,
auténomos e participativos.

Entretanto, embora seja uma forma diferente de atuar e implementar as acdes de
educacdo em saude, ndo se pode afirmar que essa estratégia, de fato, contribui para a satde do
usuario, podendo ser considerada apenas como um artificio para atrair usuarios ao grupo.
Horta et al (2009), ao fazerem uma analise sobre a promocdo da salde, com algumas
experiéncias apontadas como inovadoras das praticas em saude, dentre elas grupos de
artesanato e de trabalhos manuais, afirmaram tratar-se de experiéncias pontuais, realizadas de
maneira nao sistematizada, sem maiores resultados praticos.

Nesse contexto, o relato acima ndo nos permite inferir se os trabalhos manuais estao
sendo implementados apenas com intuito de atratividade, contudo, diante dos aspectos ja
discutidos até entdo sobre o grupo em questdo, percebe-se que a visdo do profissional de
buscar romper com préaticas educativas tradicionais, inserindo estratégias no seu processo de
trabalho que permitem atuar de forma conjunta, envolvendo os diversos atores e setores
implicados, ndo nos deixa pensar que os trabalhos manuais estdo sendo desenvolvidos sem

maiores resultados praticos.
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5 Conclusdo

Nas ultimas décadas, tem-se observado mudancas nos modelos de atencdo a saude e
essas mudancas exigem reorganizacbes e transformacbes nos processos de trabalho dos
profissionais desta area, no sentido de superar atos e agdes, ainda presos aos modelos
Privatistas e Sanitaristas, em suas versdes mais tradicionais.

Ao buscar uma aproximacdo junto aos medicos e enfermeiros, em exercicio nos
Distritos Sanitarios | e Il, da Secretaria Municipal de Saude de Jodo Pessoa-PB, foi possivel
caracterizar atos e agOes de salde destes profissionais, contraditoriamente, vinculados aos
Modelos Assistenciais Privatista, Sanitarista e da Estratégia de Salde da Familia
concomitantemente. Entretanto, também foram identificados, ainda que timidamente, alguns
atos de salde, nomeados neste estudo, como Estratégias ou Taticas Alternativas a estes
Modelos Assistenciais, materializando seus Processos de Trabalho.

Em relacdo aos atos de saude dirigidos as atividades educativas, administrativas e
assistenciais, mereceu destaque as acOGes educativas, uma vez que foi evidenciado que a
maioria dos profissionais médicos e enfermeiros executava a¢Ges pontuais nesta dimenséo,
focalizadas nas especificidades dos agravos, limitado a transmissdo de conhecimento. Esta
realidade se contrapfe aos pressupostos da ESF, ja que a promoc¢do da salde pressupbe o
trabalho articulado entre as trés dimensdes, permeado pelo didlogo franco e aberto entre
profissionais e usuarios do sistema de salde, sobre as necessidades desse Ultimo grupo.

Ao analisar o0 modelo da ESF, no ambito do Processo de Trabalho dos profissionais
entrevistados, também foi evidenciado que a maioria dos médicos e enfermeiros executava,
pelo menos no campo da intencédo, atos de salde na perspectiva de consolidar os principios e
diretrizes deste modelo. Entretanto, foi verificado que, apenas trés profissionais
desenvolviam, no ambito do Modelo Assistencial da Estratégia de Saude da Familia, atos de
saude que foram tomados como Estratégias ou Taticas Alternativas (Terapia de canto, Dangas
circulares e grupo Feliz Idade), estes profissionais foram novamente entrevistados e seus
Processos de Trabalho mais aprofundadamente analisados.

A analise dos elementos do processo de trabalho dos profissionais que operacionalizam
estratégias ou taticas alternativas revelou como Objeto deste Processo, diferentes modos de
intervir na saude da comunidade, cooptando 0s usuarios para uma participacdo mais ativa na
busca pela promogéo da saude, tanto individual quanto comunitaria.

Para levar adiante o0 processo de cooptagdo dos usudrios, os profissionais de saude

utilizam alguns Instrumentos alternativos aos processos de trabalho usuais, dentre os quais, a
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danca, a musica, as dindmicas e os trabalhos manuais, utilizando-se de outros saberes, para
além dos saberes da salde, para empoderar os usuarios e fazé-los repartir suas experiéncias
exitosas com outros membros da comunidade.

No ambito das Finalidades do Processo de Trabalho ficou evidente a ocorréncia de trés
categorias pouco consideradas pelos modelos assistenciais tradicionais: Autonomia,
Integralidade e Empoderamento. Embora ndo haja evidéncias que indiquem a
operacionalizacdo de um novo Modelo Assistencial em pratica no cenario investigado,
observa-se 0 empenho pela busca de novos caminhos para a promocéo da saude.

Ressalta-se que as estratégias desenvolvidas pelos trés profissionais de salde, também
indicam um avanco quanto a implementacdo de a¢Ges educativas na perspectiva de romper
com acdes pontuais e focalizadas, limitadas a transmissdo de informacdo, realidade ainda
implementada pela maioria dos profissionais que fazem parte do Distrito | e Il do municipio
de Jo&o Pessoa-PB.

Os resultados desta pesquisa revelaram que, embora a maioria dos profissionais execute
atos de salde proprios do Modelo da Estratégia de Saude da Familia, ha evidéncias
estatisticas de que estes profissionais também utilizam praticas caracteristicas dos Modelos
Privatista e Sanitaristas em seus Processos de Trabalho. Este conhecimento pode auxiliar 0s
gestores dos servicos de salde em seus Processos de Tomada de Decisdo, utilizando Testes de
HipoOteses para verificagdo da ocorréncia de elementos dos modelos assistenciais em
processos de trabalho profissional e pode auxiliar, também, os préprios profissionais de satde
a reavaliar suas praticas profissionais, constituindo-se um caminho seguro e aberto a futuras
investigacBes nos trés niveis de atuago do Sistema Unico de Satde.

Este conhecimento merece ser melhor discutido pelos gestores e profissionais de salde,
no sentido de ampliar a insercéo de diferentes instrumentos que permitam intervir na satde da
comunidade, desvelando o fato de que estas estratégias alternativas podem impulsionar
mudangas no modelo assistencial vigente, abrindo possibilidades para sua superagéo.

Conclui-se com a esperanca de que os resultados desta investigacdo incentivem um
processo de revisdo da postura dos profissionais no ambito do processo de trabalho dos
Modelos Assistenciais, e que essa atitude possibilite a superacdo das praticas que ainda

privilegiam a doenca em detrimento da saude.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS EXATAS E DA NATUREZA B
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM MODELOS DE DECISAO E SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Italla Maria Pinheiro Bezerra, mestranda do Programa de P6s-Graduacdo em Modelos
de Decisdo e Saude do Centro de Ciéncias Exatas e da Natureza da Universidade Federal da
Paraiba, estou desenvolvendo uma pesquisa com finalidade académica e de difusdo cientifica
intitulada; ESTRATEGIAS OU TATICAS ALTERNATIVAS: PROCURANDO NOVOS
CAMINHOS PARA A PROMOCAO DA SAUDE ENTRE MODELOS
ASSISTENCIAIS E PROCESSOS DE TRABALHO, e sua colaboracdo ser4 da maior
importancia para a realizacdo deste trabalho, motivo pelo qual solicito sua participacdo. O seu
consentimento em participar da pesquisa deve considerar as seguintes informacgdes: a
pesquisa justifica-se pela necessidade premente de se conceber e experimentar propostas
mais integrais do que 0s modelos assistenciais em vigéncia, elucidando a existéncia de novos
modelos gestados na pratica profissional e empiricamente utilizados durante o processo de
trabalho dos profissionais de salde (médicos e enfermeiros). O objetivo do estudo é
compreender o processo de trabalho desenvolvido por médicos e enfermeiros nas equipes de
Saude da Familia dos cinco Distritos Sanitarios de Jodo Pessoa e atos e agdes alternativos
produzidos neste Processo. A investigacdo serd ancorada pela Teoria da Intervencdo Praxica
da Enfermagem em Salde Coletiva (TIPESC); os dados serdo coletados através de um
questionario e os materiais analisados a partir de métodos estatisticos descritivos e
inferenciais. A participagdo é voluntéria, tendo o participante a liberdade para desistir em
qualquer momento da pesquisa caso venha a desejar, sem risco de qualquer penalizacdo. Sera
garantido o seu anonimato por ocasido da divulgagdo dos resultados e guardado sigilo dos
dados coletados. Caso sinta necessidade de contatar o pesquisador durante e/ou ap6s a coleta
de dados, podera fazé-lo pelo telefone 86902945 ou e-mail: itallamaria@hotmail.com.

Ao final da pesquisa, se for do seu interesse, tera livre acesso ao conteudo da mesma, podendo
discutir junto a pesquisadora.
Ciente dessas informagdes concorda em participar do estudo.

Jodo Pessoa, de de 20009.

Assinatura do Participante Assinatura da Pesquisadora
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APENDICE B- Questionario direcionado aos profissionais Médicos e Enfermeiros

PREZADO (A) SR. (A)

ATENCAO:

A veracidade das respostas e a devolucdo deste questionario sdo necessarias e indispensaveis
para sua participacdo na pesquisa. Todos os dados obtidos deste questionario serdo
confidenciais

DESCOBRINDO VOCE E SUA FORMAGAO

Dados Pessoais

[HEN

. Qual sua formacao profissional
) Enfermeiro
) Médico

—~

N

. Sexo:
) Masculino
) Feminino

—~

3. Idade:

. Estado Civil:
) Solteiro
) Casado
) Viuvo
) Divorciado/Separado
) Unido Estavel

e Y Y N N N N

. Etnia
) Branco
) Pardo
) Negro
) Mulato
) Indigena
) Amarelo

NN NN NN m

Escolaridade

6. Onde vocé estudou no ensino médio:

( ) Escola Publica Estadual ou Municipal
( ) Escola Publica Federal

( ) Escola Privada

7. Onde vocé estudou no ensino superior:
() Universidade Publica
() Universidade Privada
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8. Ha quanto tempo vocé concluiu a graduacéo:
() menos de 1 ano

( )1]----3anos

( )3]---5anos

( )5]----| 10 anos

() mais de 10 anos

9. Vocé possui alguma pds-graduacdo? Marque sua maior titulacéo.
() Nao tenho pos-graduacao

() Possuo especializagdo

() Possuo mestrado

() Possuo doutorado

10. Caso possua uma Pds-Graduagdo, em que area se enquadra sua pés-graduacao?
() Administrativa

() Assistencial

( ) Educativa

( ) Outra:
() Nenhuma

11. Caso NAO tenha pds-graduacio, em que area vocé teria interesse?
() Administrativa

() Assistencial

( ) Educativa

( ) Outra:
() Nenhuma

12. Qual area de formacdo complementar (pds-graduacao) vocé acha mais importante para a
sua atividade:

() Administrativa

() Assistencial

( ) Educativa

( ) Outra:
() Nenhuma

13. H& quanto tempo trabalha na atencéo basica?
() menos de 1 ano

( )1]---3anos

( )3]---5anos

( )5]----| 10 anos

() mais de 10 anos

14. Ha quanto tempo trabalha nesta USF:
( ) menos de 1 ano

( )1]---3anos

( )3]---5anos

( )5]----| 10 anos

() mais de 10 anos

15. Vocé exerce algum outro tipo de atividade:
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() Sim
( ) Néo

16. Para o exercicio de suas atividades na USF, vocé recebeu algum tipo de educacdo
continuada por iniciativa do distrito?

() Sim. Qual?
( ) Nao

Dados Econdmicos

17. Quantos dos itens abaixo, vocé possui em sua casa:
Qtd.

TV em cores

Video Cassete e/ou DVD

Radio

Microcomputador

Automovel

Maquina de Lavar Roupas

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)
Acesso a Internet

TV por assinatura

Empregada fixa mensalista

Banheiro

—~
N

NN AN AN AN AN AN AN AN AN
N N N N N N N N N N N

DESCOBRINDO VOCE E SEU AMBIENTE DE TRABALHO

18. Esta USF trabalha com a chamada “demanda espontanea”, isto ¢, atende a individuos que
procuram os servicos de salde por sua iniciativa propria?

( )Sim

( ) Néo

19. Esta USF utiliza campanhas e programas especiais de saude para atender a populacdo
usuaria dos servigos?

( )Sim

( ) Néo

20. Esta USF atende as necessidades de saude da populacdo usuaria e ndo apenas a demanda
espontanea ou a oferta de servigos?

( )Sim

() Naéo

21. Considerando as dimensdes apresentadas logo a seguir, em qual delas, SEU trabalho
profissional ocorre com maior freqiiéncia? Enumere da maior para a menor no caso de haver
mais de uma opgéo.

() Administrativa

() Assistencial
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() Educacional

22. Considerando os niveis de atencdo a salde apresentados logo a seguir, em qual delas,
SEU trabalho profissional, ocorre com maior freqiiéncia? Enumere da maior para a menor no
caso de haver mais de uma opcao.

() Priméria

() Secundaria

() Terciaria

23. Nesta USF, o SEU processo de trabalho assistencial (planejamento e implementacdo) é
definido pela consulta medica?

( )Sim

( ) Néo

24. Nesta USF, SEU processo de trabalho assistencial esta voltado para o controle de agravos
ou de determinados grupos em risco de adoecer ou morrer:

( ) Nunca

( ) Raramente

( ) As vezes

( ) Sempre

25. Nesta USF, SEU processo de trabalho assistencial considera a situagdo de saude local,
seus  determinantes, visando  atender as  necessidades de saude do
individuo/familia/comunidade?

( ) Nunca

( ) Pouco frequente

( ) Muito frequente

( ) Sempre

26. Nesta USF, o SEU processo de trabalho administrativo é caracterizado apenas pela oferta
de servicos demandados pelos usuarios?

( )Sim

( ) Néo

27. Nesta USF, durante as campanhas o SEU processo de trabalho administrativo € unico e
vertical com controle da secretaria Municipal de satde?

( )Sim

() Naéo

28. Nesta USF, o SEU processo de trabalho administrativo prioriza atividades em equipe,
estimulando discussdes sobre problemas prioritarios da comunidade?

( ) Nunca

( ) Pouco frequente

( ) Muito freqliente

( ) Sempre

29. Nesta USF, o SEU processo de trabalho educativo, realizado em conjunto com o processo
de trabalho assistencial é:

() Pontual e focalizado nas especificidades dos agravos

( ) E generalista e visa a promogao da salide dos usuérios
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30. Nesta USF, o SEU processo de trabalho educativo fornece esclarecimentos e informacoes
pontuais a comunidade?

( )Sim

( ) Néo

31. Nesta USF, o SEU processo de trabalho educativo visa aumentar a capacidade de
individuos, familias e comunidade para compreender e atuar sobre os problemas de salde e
seus determinantes?

()Sim

( ) Nao

32. Nesta USF, VOCE utiliza estratégias ou taticas ALTERNATIVAS para cumprir seu
compromisso de prestar uma assisténcia mais integral, equanime, continua e resolutiva?

( )Sim

( ) Néo

Em caso afirmativo, descreva sucintamente essas estratégias e taticas:

Declaro que todas as afirmac@es contidas nesse questionario sao verdadeiras.

Data: [/ [/

Assinatura do entrevistado
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APENDICE C- Roteiro de entrevista semiestruturado dirigido aos profissionais Médicos e
enfermeiros

Roteiro de entrevista semiestruturado dirigido aos médicos e enfermeiros das equipes
de satde da familia nas Unidades Basicas de Saude dos Distritos | e I1.

Instrumento

Descreva, 0 mais completamente possivel, um dia tipico de trabalho na equipe de saude da
familia do distrito sanitario onde esta lotado, em relacdo a estratégia ou tatica alternativa
desenvolvida.



138




139

ANEXO I- Unidades de Saude da Familia do Distrito Sanitario |
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ANEXO I1- Unidades de Saude da Familia do Distrito Sanitario Il
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ANEXO |11 — Parecer do Comité de Etica
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ANEXO IV — Autorizacao da Secretaria da Satde do Municipio de Jodo Pessoa-PB



