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RESUMO

OLIVEIRA, A.K.S. Estratégias e Taticas Alternativas na Modelagem dos Servigos de
Saude: Introduzindo Novos Saberes nos Processos de Producdo da Saude. 2011. 140p.
[Dissertacdo] Jodo Pessoa: Programa de Pds-Graduagdo em Modelos de Decisdo e Salde.
Universidade Federal da Paraiba.

Tomando como objeto de estudo as Estratégias e Taticas Alternativas, desenvolvidas por
enfermeiros e médicos, nas unidades da estratégia de Saude da Familia (ESF), discutiu-se
acerca do Processo de Trabalho no &mbito dos Modelos de Atengdo a Saude. A importancia
do estudo reside na possibilidade de problematizacdo do processo de trabalho no interior das
varias equipes que atuam nos distritos sanitarios Ill, IV e V de Jodo Pessoa, visando a
elucidacdo de atos alternativos de salde e a troca de informacdes sobre experiéncias exitosas.
Justificou-se a investigacdo em face da necessidade de se conceber e experimentar propostas
mais integrais do que os atos e acOes de salde derivados dos modelos hegemonicos,
elucidando a existéncia de novas préaticas gestadas no dia-a-dia de trabalho de profissionais
(médicos e enfermeiros). Trata-se de um estudo exploratorio - descritivo e inferencial que
comportou, simultaneamente, as abordagens quantitativa e qualitativa. Os dados foram
analisados a partir do teste de hipotese, utilizado como método de tomada de decisdo, e 0
material empirico foi obtido através de entrevistas semi-estruturadas e analisado por meio da
técnica de analise de discurso. A analise dos dados forneceu evidéncias estatisticas da
manutencdo, em proporcdes significativas, de atos e acgles caracteristicos dos modelos de
atencdo privatista e sanitarista dividindo espaco com fazeres caracteristicos da ESF, sendo
também significativa a proporcdo de profissionais enfermeiros e médicos que afirmaram
desenvolver estratégias e taticas alternativas a estes modelos. O discurso dos profissionais
expressou a desarticulacdo entre os elementos do processo de trabalho ao mesmo tempo em
que indicou a possibilidade de transformar a realidade imposta pelos modelos hegemdnicos,
pela via da superacdo da invisibilidade dos sujeitos nos servicos de saude e, sobretudo, por
meio da assimilacdo, articulacdo e legitimacdo de saberes historicamente negados, mas
igualmente efetivos para a qualidade das agdes. Conclui-se que as estratégias e taticas
alternativas visualizadas comportam potencial para transformacdo dos processos de trabalhos
e superacdao dos modelos de atencéo a salde que se mantém na contramao da reforma que se
pretende para o setor, no sentido de uma atencao integral, humanizada e de qualidade.

Palavras-chave: processo de trabalho; modelos de atencdo a satde; satde da familia.



ABSTRACT

OLIVEIRA, AK.S. Alternative Strategies and Tactics in Modeling of Health Services:
Introducing New Knowledge Production Processes Health. 2011. 140p. [Dissertation] -
Jodo Pessoa (PB): Programa de POs-Graduacdo em Modelos de Decisdo e Salde.
Universidade Federal da Paraiba.

Taking as object of study the Alternative Strategies and Tactics, conducted by nurses and
doctors, in units of the units of the Family Health Strategy (ESF), a discussion was held on
the work process in under the models of health care. The importance of the study lies
in possibility of questioning the work process within several teams working in the Sanitary
Districts 111, IV and V of Jodo Pessoa, in order to elucidate alternative acts and exchange of
health information about successful experiences. The investigation was justified because of
the need to develop proposals and to experience more integrals of the acts and actions of
health derived from models hegemonic, explaining the existence of new practices gestated in
day-to-day work of professionals (doctors and nurses). This is a exploratory - descriptive and
inferential study, which included the quantitative and qualitative approaches. Data
were analyzed from the Hypothesis Test, used as a method of decision making, and the
material was obtained through semi-structured interview and analyzed through the technique
of discourse analysis. The data analysis provided statistical evidence of maintenance
in significant proportions, deeds and actions characteristic of the models of health
care sanitarian and privativist and sharing space with doings characteristic of the ESF, was
also significant proportion of nurses and doctors who claimed to develop strategies and
tactical alternatives to these models. The professional discourse expressed the disconnection
between the elements of the work process by same time that indicated the possibility of
transforming reality imposed by hegemonic models, by means of overcoming invisibility of
the individuals in the health services and, above all, through assimilation, articulation and
legitimation of knowledge historically denied, but also effective for the quality of actions. It
follows that the Alternative Strategies and Tactics viewed behave potential for transformation
of work processes and overcoming models of health care that remain against the tide of
reform that aims for the sector, in order to have comprehensive, humane and quality.

Keywords: work process; models of health care; family health
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Introducdo

“(..) ndo existem doengas, mas doentes, e no individuo doente todos os orgdos sdo soliddrios
no caso de algum deles estar doente. E o que me basta para compreender que o médico deve
ser uma espécie de artista, ou seja, que em sua arte tem muita importdncia algo semelhante a

intuigdo, além do conhecimento cientifico.”

Antonio Gramsci — Cartas do Cdrcere, 1.2
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A presente investigacdo constitui parte do projeto “Modelos de Atencdo a salde em
Processos de Trabalho profissional”, de autoria dos professores Dr. César Cavalcanti da Silva
e Dr. Eufrasio de Andrade Lima Neto, financiado pela Fundacdo de Apoio a Pesquisa do
Estado da Paraiba (FAPESQ) e desenvolvido no Programa de Pos-Graduacdo em Modelos de
Decisdo e Saude do Centro de Ciéncias Exatas e da Natureza, Campus I, da Universidade
Federal da Paraiba— PPGMDS/ DE /CCEN /UFPB.

Integra a linha de pesquisa Modelos de Saude que estuda casos e situacdes na area de
Saude Publica nos quais hd a necessidade de tomada de decisdo sobre informacGes e/ou
dados, sejam eles qualitativos ou quantitativos. Pesquisa a utilizacdo de modelos para o
gerenciamento, andlise e tomada de decisdo sobre informacGes oriundas de processos de
Saude Publica.

Nesse sentido, propde-se a refletir sobre os Modelos de Atencdo a Satde em Processos
de Trabalho Profissional a partir do conhecimento da realidade das Unidades de Salude da
Familia (USF) dos Distritos Sanitarios Il1, IV e V do municipio de Jodo Pessoa-PB.

Nas ultimas décadas do século XX, muitos paises ocidentais desenvolveram um
vigoroso processo de reforma do setor salde, que nos paises da América Latina e Caribe
alcancou intensidade e caracteristicas diferenciadas internamente e em relacdo aos paises
europeus. Inspiradas por distintos idearios, essas experiéncias visavam a melhoria da
cobertura e da qualidade dos servigos, bem como a promocdo da equidade e de praticas
pautadas na integralidade, proporcionando o aprofundamento de processos de democratizacao
e de participacdo social nos sistemas de saude. Naquele contexto, era possivel observar
experiéncias com orientagdes distintas, ora voltadas a privatizacdo e a mercantilizacdo dos
servicos, ora direcionadas a universalizacdo e gratuidade de acesso, dentre outras
polarizacGes, que se consolidaram em transformacdes nas relacdes entre Estado e sociedade
(BOSI; MERCADO-MARTINEZ, 2010).

No Brasil, o sistema de salde historicamente marcado por um modelo de atencdo
curativista, hospitalocéntrico e centrado na consulta médica, carecia de mudancas profundas
que se efetivaram com a implantacio do Sistema Unico de Sadde (SUS). O SUS promoveu
uma ruptura importante com o padrdo politico anterior, firmando um compromisso de
protecdo social abrangente, justa e democratica, por meio do qual o Estado tem o dever de
promover a aten¢édo a saude mediante politicas sociais e econdémicas, que garantam 0 acesso
universal e igualitario as acdes e servicos para promocao, protecdo e recuperagdo da saude.

Ao reafirmar os principios do SUS, a estratégia de Salde da Familia (ESF) tem

contribuido de forma significativa para a melhoria dos indicadores de salde no pais. As
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evidéncias atuais apontam um desenvolvimento satisfatorio da estratégia especialmente
quando comparada as atividades de unidades tradicionais, pela incorporacdo de novas praticas
voltadas a familia e comunidade, territorializa¢do, maior vinculo, envolvimento comunitario e
acompanhamento de prioridades programéaticas com o objetivo de influenciar os
determinantes sociais do processo salde/doenca, em coeréncia com o seu referencial
normativo (CONILL, 2008).

N&o obstante, os avangos obtidos ndo implicaram em mudancas significativas no
modelo de atencdo a saude, notadamente no que se refere aos processos de trabalho, que,
mantendo a mesma ldgica de atencdo a saude, com foco na doenga e consequente
estabelecimento de relagBes precdrias com a realidade de vida e salde dos usuérios,
determinam o desenvolvimento insuficiente dos atributos e possibilidades desse nivel de
atencdo e do sistema como um todo (SILVA; CALDEIRA, 2010).

Diversos autores (PINHEIRO, 2006; MERHY, 2002; 2007; TEIXEIRA, 2006;
LOUZADA; BONALDI; BARRQOS, 2007) compartilham desse entendimento, partindo do
reconhecimento de que é na realidade concreta das instituicdes de salde que se vivenciam 0s
limites e dificuldades a efetivacdo do SUS. No entanto, € nesse mesmo espaco que o sistema
ganha materialidade e onde os modos de atencdo a salde sdo constantemente interrogados e
atualizados, constituindo contextos importantes para transformacdo e construcdo de novas
realidades em saude.

Admite-se, portanto, que a mudanca das praticas de salde, tendo em vista a
reorientacdo dos processos de trabalho e mudanca do modelo de atencdo, compreende questao
em relacdo a qual ainda ndo foi possivel empreender avancos efetivos, em grande parte pela
auséncia de debates acerca das razbes para essa dificuldade ou de alternativas para sua
superacdo. A efetivacdo do SUS dependeria, portanto, da capacidade de formulacdo de
propostas alternativas para a compreensdo da salde e sua pratica (FEURWERKER, 2005;
TEIXEIRA, PAIM, VILASBOAS, 1998).

Conforme Franco (2003), propostas alternativas de modelagem dos servigos de salde
apresentam o potencial para incorporar diferentes campos de saberes e praticas em saude,
configurando novas formas de organizacdo da assisténcia, pela via contra-hegemonica. A
producdo da saude por meio de acOes diferenciadas possibilita, ainda, que sejam operadas
tecnologias de trabalho voltadas a producdo do cuidado, favorecendo o estabelecimento de
novas relagdes entre trabalhadores e usuarios. Assim delineadas, essa ac¢fes constituem
contraponto a crise de eficacia e eficiéncia vivenciada pela sadde, indicando um novo

caminho a ser percorrido para sua superacao.
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O presente estudo se justifica em face da necessidade oportuna de se conceber e
experimentar propostas mais integrais do que os modelos de atencdo a salude em vigéncia,
elucidando a existéncia de estratégias e taticas alternativas gestadas na pratica profissional e
empiricamente utilizadas durante o processo de trabalho dos profissionais de saude
(enfermeiros e médicos).

Configura-se como Problema a ser superado com base nos resultados desta pesquisa a
invisibilidade das estratégias e taticas alternativas aos modelos de atencdo a salde
hegemaénicos, ensaiados por profissionais enfermeiros e médicos, mas ndo apropriadamente
registrados, documentados e divulgados, por estes profissionais, lotados nas unidades de
salde da familia existentes nos Distritos Sanitarios Ill, IV e V do municipio de Jodo
Pessoa/PB.

Desse modo, o Objeto de Estudo desta investigacdo sdo as estratégias e taticas
alternativas, desenvolvidas por enfermeiros e médicos da ESF e que delineiam seus processos
de trabalho no sentido da superacdo dos modos de atencdo a satide hegeménicos.

Busca mapear os atos de satde no interior do processo de trabalho dos profissionais,
enfermeiros e médicos vinculados as equipes da ESF, nos Distritos Sanitarios Ill, IV e V do
municipio de Jodo Pessoa, revelando as bases do cuidado produzido a partir destas estratégias
e taticas alternativas ao modelo hegeménico.

A Importancia do Estudo reside na possibilidade de problematizacdo do processo de
trabalho no interior das varias equipes vinculadas a estratégia de Saude da Familia que atuam
nos Distritos Sanitarios 111, IV e V no municipio de Jodo Pessoa/PB, visando a elucidacéo de
racionalidades assistenciais alternativas, o que possibilitard a troca de informacbes sobre
experiéncias exitosas e a construcdo de novos pactos de convivéncia entre profissionais e
equipes de salde e destes com a populacéo.

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 atencédo

a saude, questiona-se:

a) Ha estratégias e taticas alternativas no interior do processo de trabalho dos profissionais
enfermeiros e médicos nas equipes de salde da familia nos Distritos Sanitarios 11, 1V, e V do

municipio de Jo&do Pessoa?

b) As possiveis estratégias e taticas alternativas, eventualmente identificadas no interior do
processo de trabalho dos profissionais enfermeiros e médicos, sdo capazes de alterar 0 eixo

das acOes de satde, hegemonicamente centrado em procedimentos profissionais.
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c) As possiveis estratégias e taticas alternativas poderdo impulsionar mudangas no processo
de tomada de decisdo no nivel local das unidades bésicas de saude e, no nivel central da

Secretaria Municipal de Saude?
Para responder a estas questdes formulam-se 0s seguintes objetivos:
Geral

Compreender o processo de trabalho desenvolvido por enfermeiros e médicos e identificar as

Estratégias e Taticas Alternativas desenvolvidas neste processo.
Especificos

1 - Caracterizar os profissionais enfermeiros e médicos quanto ao perfil socioecondmico, de

formagéo e atuacdo profissional.

2 — Identificar os atos e a¢c6es de enfermeiros e médicos, classificando-os segundo Modelos de

Atencdo a Salde.

3 - ldentificar os atos e acBes de enfermeiros e médicos, classificando-os nas dimensdes

Administrativa, Assistencial e/ou Educativa.

4 — Verificar a associacdo entre variaveis que expressam caracteristicas dos Modelos de
Atencdo a Salde.

5 — Identificar a proporcdo de profissionais enfermeiros e médicos que realizam Estratégias e

Téticas Alternativas.



Referencial Tedrico

“Ndo somos nds quem afirma ou nega jamais nada de uma coisa, mas é ela mesma que em nos
afirma ou nega algo de si mesma.”

Spinoza
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2.1. Modelos de Atencdo a saude: concepcdes e perspectivas

Os modelos de atengdo a satde ou modelos assistenciais consistem em combinacgdes
de tecnologias empregadas pelo sistema de salde em determinados espagos-populacgdes.
Dizem respeito, portanto, aos modos de integrar técnicas e tecnologias (saberes e
instrumentos) a fim de resolver problemas e atender as necessidades de satde de individuos e
coletividade, estruturados de acordo com uma dada compreensdo de salde e doenca, e com
base em orientacdes politicas e éticas que definem as prioridades de salde da populacéo.
Compreendem diferentes formas de se organizar as acfes de salde em um contexto social
especifico e historicamente determinado, julgados a partir de sua capacidade de produzir
satde (PAIM, 2003; COELHO, 2006; SILVA JUNIOR; ALVES, 2007).

Para Merhy (2007) os modelos de atencéo a saude ndo somente delineiam programas
especificos, uma vez que dizem respeito a0 modo como se constitui a gestdo de processos
politicos, organizacionais e de trabalho no processo de producédo dos atos de cuidar individual,
coletivo e social e, desse modo, definem quais problemas de satde serdo confrontados, além
de onde, como, por que e para qué/quem se daré esse enfrentamento.

Para o referido autor, a reflexdo acerca dos modelos de atencéo a satde e das préaticas
que os denunciam, pressupfe sua compreensdo enquanto expressao de relacfes contratuais
ndo necessariamente oficializadas, mas em certa medida consensuais, estabelecidas entre o0s
atores que protagonizam o conjunto das a¢fes de saude (usuarios, trabalhadores e gestores), 0
que ressalta o fato de que, embora se realizem enquanto modos técnicos, 0s processos
produtivos na area da salde sdo necessariamente politicos. Em funcéo disso, a forma como se
da a negociacdo e pactuacdo de interesses desses diferentes atores é fator preponderante para a
transformacdo do sistema com a conseqiiente superacdo o modelo de atencdo a saude
hegemonico.

Pensar em modelo assistencial implica, pois, considera-lo enquanto organizacdo da
producdo de servicos a partir de um determinado arranjo de saberes da area e de projetos de
construcdo de agdes sociais especificas que se efetivam enquanto estratégia politica de grupos
sociais implicados nessa producdo. Com base nesse entendimento, a fim de se expressarem
como projeto politico, 0os modelos assistenciais ap6iam-se sempre em uma dimensdo
assistencial e em uma dimensdo tecnoldgica, razdo pela qual sdo também denominados
modelos tecnoassistenciais (MERHY apud SILVA JUNIOR, 1998).

Nessa direcdo, Campos (1997a) afirma que o conceito de modelo de atencédo

estabelece intermediagdes entre o técnico e o politico, intermediacdes estas que se efetivam na
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concretizacdo de diretrizes politicas em articulagio com o saber técnico, compondo um
projeto que deve integrar interesses e necessidades sociais, nog¢oes disciplinares, diretrizes
politicas e modos de gestéo dos sistemas publicos. Para o autor, a dificuldade para promover a
superacdo das praticas tradicionais e essencialmente excludentes de atencdo a saude se deve
em grande medida a concepcdo usual de modelo adotada e concretizada para organizacéo e
pratica de salde, razdo pela qual defende que

“Modelo deveria ser sempre uma negagdo que afirma, ainda que
provisoriamente, ja que nunca deveriamos desligar os dispositivos criticos —
produtores de negatividade — e nem aqueles do compromisso com as
necessidades do cotidiano — produtores de acbes de afirmacdo, de acdes
deliberadas dadas determinadas condi¢des.” (CAMPOS, 1997a, p.59).

A efetividade do modelo estaria, pois, na dependéncia de sua plasticidade, sua
capacidade de mudanca, de adaptacdo de técnicas e combinagdes de atividades, a fim de que
possa dar conta da diversidade e complexidade dos problemas de salde e das necessidades
dos usuarios, da inconstancia e até mesmo insuficiéncia dos recursos disponiveis e do
entrelacamento da satde com aspectos socioeconémicos e culturais. Essa perspectiva
estd em consonancia com o pensamento de Ayres (2009), para gquem o sentido mais
usualmente atribuido a um modelo de aten¢do a saude o associa a processos produtivos
unificadores e coercitivos, que fazem referéncia a agdes dirigidas a uma finalidade
instrumental ou estratégica. Diante disso, concebe modelo de atencdo enquanto “convergéncia
de horizontes entre os diversos discursos socialmente legitimados acerca de modos de operar
e gerir as tecnologias de atencdo a satde de individuos e populagdes” (p.11).

Uma vez conformados e aplicados, os modelos realimentam a aplicagdo das
tecnologias, que, em funcdo disso, apresentardo uma significativa abertura pratica. Nessa
dialética, ficam evidentes os alcances e limites das tecnologias aplicadas, bem como as
relacbes que estabelecem em termos de acordo e desacordo, 0 que permite que seu uso seja
requalificado, adaptado e diversificado, na busca por constituir novos arranjos tecnoldgicos e

novas praticas. Assim:

“Novos modelos se conformardo na medida do sucesso alcancado na
convergéncia entre os diversos discursos em interacédo (...) acerca dos "que" e
"como" fazer, em sentidos que podem abarcar dimenstes operacionais,
estratégicas, materiais, conceituais, filosoficas e éticas (AYRES, 2009, p. 13).

Como ¢ possivel perceber, enquanto na concepg¢éo usual de modelo a diferenga tende a

ser negada por ser fonte de tensdes e fator desagregador, na perspectiva em discusséo o
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modelo encontra-se aberto a novas possibilidades e a diversidade, concebida como sinal de
vitalidade. As tensdes que eventualmente surjam fornecem os indicadores da necessidade de
flexibilizar conceitos e técnicas, de buscar formas mais adequadas de gerir os conflitos, e de
promover o dialogo efetivo e produtivo entre as diversas tecnologias. No dizer de Ayres
(2009, p. 13), trata-se da abertura a “um diélogo interessado ndo na uniformidade ou na
unidade coercitiva, mas no enriquecimento matuo e sinérgico com base na diversidade”.

Ao discutir o espago onde os distintos modelos de atencdo tomam forma (se
desenvolvem, se confrontam e se legitimam) Mehry (2002) recorre a imagem do encontro
entre um médico e um usuario, evocando a fim de exemplificar tal processo. Esse espaco
constitui-se pelas valises de que o médico utiliza e que representam caixas de ferramentas
tecnoldgicas (saberes e seus desdobramentos materiais e nao-materiais) cujo sentido é dado
em contexto e conforme as finalidades que se almeja.

Conforme o autor, em sua atuacdo o meédico faz uso de trés tipos de valises: na
primeira delas carrega equipamentos (estetoscopio, por exemplo), que expressam “tecnologias
duras”; a segunda contém os saberes estruturados (como a clinica e a epidemiologia, por
exemplo) e que expressam uma caixa formada por “tecnologias leve-duras”; na terceira valise
0 conteldo emerge da relacdo trabalhador—usuario e se expressa em tecnologias que s6 se
tornam materiais em ato, denominadas “tecnologias leves” (MERHY, 2002).

O sentido de cada modelo é definido pelos diferentes arranjos estratégicos que as
valises adquirem entre si, sobretudo a partir da configuracdo estabelecida entre as valises das
tecnologias leves-duras e das tecnologias leves. Desse modo, em um modelo de atencdo a
salde que privilegie a objetividade, a exemplo do modelo médico assistencial privatista,
encontramos um arranjo que articula a valise das tecnologias leve-duras e a valise das
tecnologias duras em detrimento da valise das tecnologias leves. Vé-se destacada, portanto, a
producdo de procedimentos pontuais e especializados, conseqlientemente fragmentados, e
estruturados exclusivamente a partir dos saberes técnico-cientificos (MERHY, 2000; 2002).

De um ponto de vista sisttmico, Mendes (1993) argumenta que a mudanga em um
sistema de salde, em um contexto democratico, pressupbe trés diferentes espacos de
transformacfes que expressam a luta politico-ideoldgico-técnica entre os diversos atores
sociais em seus interesses também diversos e por vezes conflitivos: o espago juridico-legal, o
espaco institucional e o espago operacional.

O espaco juridico-legal corresponde ao espaco macroestrutural, onde se inserem as

regras basicas que regulam o funcionamento dos sistemas de salde. Trata-se do sistema de
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normas juridico-legais que determina as possibilidades de mudanga nos outros espagos.
Segundo o autor:

“Foi neste espaco que a Reforma Sanitaria mais teve sucesso nos tltimos anos,
guando conseguiu incorporar na legislacdo constitucional e infra-
constitucional, federal, estadual e municipal, boa parte de sua doutrina.”

(MENDES, 1993, p.100)

O espaco institucional é, conforme Mendes (1993), aquele onde se desenrola a luta
politico-ideoldgico-técnica para definicdo e implementacdo do arcabougo institucional nas
esferas federal, estadual e municipal, com base no corpo doutrinario definido pela Reforma
Sanitaria. Nesse espaco reside o desafio de definir novas estruturas e métodos que superem o
que esta posto em termos de modelo, em coeréncia com o novo objeto proposto a partir da
criagdo do SUS.

Para o referido autor, contudo, por mais bem delineados que sejam as legislacdes e
formatos institucionais, ndo é possivel garantir as mudancas se ndo for considerado o
cotidiano das agbes e servigos de saude, que corresponde ao espaco operacional. E nesse
espaco onde um modelo de atencdo adquire materialidade, mediante o estabelecimento de
relacGes diretas e reciprocas entre servicos e sujeitos (trabalhadores, populacdo e gestores).

Seguindo a mesma linha de Mendes, Teixeira (2006) argumenta que os modelos de
atencdo a salde apresentam trés dimensdes: a dimensdo gerencial implicada na conducéo do
processo de reorganizacdo das agdes e servigos; a dimensdo organizativa, relativa ao
estabelecimento de relagbes entre as unidades prestadoras de servico, que se dao pela
hierarquizacdo dos niveis de complexidade tecnoldgica; e a dimensdo operativa, propriamente
técnico-assistencial, que compreende as relacdes entre 0s sujeitos e seus objetos de trabalho,
com a mediacdo dos saberes. A concretizacdo de um modelo estd condicionada a conjuncéo
de propostas e estratégias atuando em sinergia nessas trés dimensées, embora se reconheca a
possibilidade de transformacdes parciais inseridas em cada umas das dimensdes, viabilizando
transformagdes mais amplas.

N&o obstante, a autora ressalta que a transformacdo do modelo de atencdo a saude
encontra-se mais diretamente associacdo a implementacdo de mudangas nos processos de
trabalho em seus elementos constitutivos (objeto de trabalho, instrumentos de trabalho,
finalidade do trabalho e agentes), e, sobretudo, nas relagdes estabelecidas entre trabalhadores
e populagéo usuaria dos servicos.

Recorrendo mais uma vez a analogia desenvolvida por Merhy, entende-se que as

mudancas no modelo de atencdo a saude estariam condicionadas ao predominio da valise das
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tecnologias leves, dentro do processo de trabalho em satde. Tal conformacdo determinaria
uma inversdo no processo de trabalho, que passaria de produtor de procedimentos a produtor
de cuidado, colocando o usuario no centro das acdes e servicos de saude (MERHY, 2007;
2002).

De acordo com Paim (2003), a discussdo em torno do tema dos modelos de atencéo a
salde tem se mostrado relevante para a compreensdo das politicas e praticas de satde no
sentido do avanco da reforma do setor. Para o autor, dois modelos de atencdo a salde tem
convivido historicamente no Pais, ainda que de forma contraditoria, e por vezes
complementar, determinando o curso das acles e servicos de salde no pais; sdo eles o
Modelos de Atencdo a Salde Privatista e Modelo de Atencdo a Salde Sanitarista.

Como sera possivel observar no topico seguinte, que contemplara a evolucao histérica
dos modelos de atengdo a saude no pais, cada um desses modelos possui caracteristicas e se
apoiam em ldgicas especificas, tendo surgido e se efetivado enquanto tal em resposta as
demandas que se colocavam ndao somente ao setor salide, mas, e principalmente, em resposta a

questdes de ordem politica, econémica e social.

2.2. Trajetdria histérica dos modelos de atencéo a saude no Brasil

As principais caracteristicas do sistema de saude brasileiro na atualidade tem suas
raizes ainda no inicio do século passado, em uma época de profundas mudancas na sociedade
brasileira como um todo, especialmente na esfera econdmica, a0 mesmo tempo em que
refletem uma tendéncia geral dos paises latino-americanos desde o periodo colonial, de
assumir as orientagdes politicas e econdmicas das suas metropoles. Tais caracteristicas sao
fruto de politicas cuja acdo se dava a partir do poder centralizado das oligarquias regionais,
que promovia a regulacao social da relacéo entre capital e trabalho (COHN, 2009).

Conforme Fleury (2009), durante um longo periodo as politicas sociais brasileiras
assumiram um tipo de padrdo de protecdo social que s6 veio a ser alterado em 1988, com a
promulgacdo da Constituicdo Federal. Até entdo, o sistema de protecdo social combinava um
modelo de seguro social, que garantia beneficios previdenciarios e de atencdo a satde, com
um modelo assistencial voltado a populacdo que ndo possuia vinculos trabalhistas formais.
Para a autora, a opcao por politicas sociais que se materializam na combinacdo de modelos
distintos para diferentes segmentos dos trabalhadores, indica o lugar social que cada um

desses segmentos ocupa em uma dada correlagéo de forcas.
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Partindo do Periodo Colonial, observa-se que a organizacdo sanitaria da entdo col6nia
de Portugal espelhava-se no que era previsto pela metrépole. Os problemas de higiene eram
da responsabilidade das autoridades locais e restringiam-se a preocupagdes com a sujeira das
cidades, fiscalizacdo dos portos e comércio de alimentos. A populacdo com frequéncia
solicitava a presencga de profissionais médicos ao rei, contudo eram poucos os profissionais
disponiveis e dispostos a migrar para a Coldnia (PAIM, 2009).

As acbes de saude, por ocasido das epidemias, se davam através da formacéo de
comissdes locais, que intervinham a cada episodio relevante ou por intermédio da camara de
vereadores. Contudo, a depender da gravidade da situacdo, as decisbes poderiam ficar
centralizadas no nivel de governo, determinando préticas sanitarias que ndo conseguiam
atingir a todos de forma indiscriminada, sendo, portanto, incapazes de resolver os problemas
de salde da populacdo. Os mais pobres sofriam com essa condicdo, recorrendo as santas casas
de misericordia quando necessario e dependendo de caridade e filantropia, enquanto os
favorecidos economicamente recorriam & assisténcia de médicos particulares (PAIM, 2009).

A proclamacdo da RepuUblica inaugura uma nova etapa politica e econémica no pais.
No ambito politico, o Estado adquire maior autonomia, deixando de configurar-se enquanto
expressdo dos interesses das oligarquias regionais. Na esfera econdmica a industrializacéo é
instaurada, ainda que de forma incipiente, em virtude da insuficiéncia técnica e financeira do
capital industrial nacional (MESQUITA, 2008).

No ambito da saude, as acBes passam a ser atribuicdo dos estados. Ao nivel federal
competia a organizacdo dos servicos de saude terrestres e maritimos, unificados na Diretoria
Geral de Saude, cuja finalidade era intervir onde ndo cabia a atuagdo dos governos estaduais,
como era o caso da vigilancia sanitarias nos portos (PAIM, 2009).

De acordo com Paim (2009), ao longo desse periodo a organizacdo dos servicos de
salde era confusa e complexa, compondo o que o autor denomina de um “ndo-sistema de
saude”, cuja marca principal era a separagdo entre as acdes de saude publica e a assisténcia
médico-hospitalar. Havia certa omissdo do poder publico em relacéo a satde da populagéo, o
que determinava a desintegracdo das acdes e servicos, a partir de praticas pontuais com
objetivos os mais diversos, mesmo quando envolviam as mesmas atividades. Como resultado,
havia um desperdicio significativo de recursos que dificultava a resolucdo dos problemas de
salde de uma sociedade que se urbanizava em funcdo do processo acelerado de
industrializagdo. Nesse contexto, prevalecia a concepc¢éo liberal, segundo a qual ao Estado s
caberia intervir em situa¢fes nas quais individuos e iniciativa privada ndo eram capazes de

responder adequadamente.
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As epidemias que assolavam o pais ameagavam comprometer seriamente a economia
agroexportadora, exigindo do poder publico a implementacdo de medidas sanitérias enérgicas
nas cidades e nos portos, além do combate a vetores e vacinagdo obrigatoria. As intervencdes
eram, contudo, episddicas e direcionadas a agravos especificos, caracterizando-se, sobretudo,
pelo carater autoritario. As acBes de saude publica eram implementadas tal como uma
operacdo militar, e os servi¢os estavam vinculados ao Ministério da Justica e Negdcios
Interiores, o que em grande parte justificava o enfrentamento dos problemas de satde como
“caso de policia” (PAIM, 2009).

Diante dessa perspectiva, as acGes e servicos de salde apoiavam-se de forma
preponderante na realizacdo de campanhas sanitarias direcionadas ao combate as epidemias e
eram estruturadas tendo em vista o saneamento de espacos publicos a fim de manter o
controle sobre algumas doencas (tais como peste, a cOlera e a variola). Destaca-se nesse
processo a figura do médico Oswaldo Cruz, responsavel pela implementacdo do modelo das
campanhas sanitarias que encontra-se nos fundamentos do modelo assistencial sanitarista
(SILVA JUNIOR; ALVES, 2007; RAMOS, 2007).

Conforme Carvalho, Martin e Cordoni Jr (2001) o modelo de atencdo a salde
sanitarista, também conhecido como sanitarismo campanhista, tem nas campanhas sanitarias
sua principal estratégia de atuacdo e foi predominante do inicio do século XX até o ano de
1945 quando teve inicio a transi¢do politica, econdmica e social que consolidou o modelo
assistencial privatista.

O modelo sanitarista parte de uma concepcdo de salude fundamentada na teoria dos
germes, que explica os problemas de satde por uma relacdo linear estabelecida entre agente e
hospedeiro de maneira que as intervencGes em saude se dao pela interposicdo de barreiras
com a finalidade de romper essa relacdo. As acbes tém inspiracdo militar, 0 que pressupde 0
combate a doencas de massa por meio de um estilo repressivo de intervencdo meédica nos
corpos individual e social (MENDES, 1996; CARVALHO; MARTIN, CORDONI JR, 2001).

Ainda na década de 1920 é adotado no pais o sistema de protecdo social baseado no
seguro social que se caracterizava pela garantia de acesso aos servi¢os de saude apenas aos
individuos que, estando vinculados ao mercado de trabalho, contribuiam com a previdéncia
social. O marco inicial e legal da previdéncia social foi a aprovagdo da Lei Eloi Chaves
(Decreto N° 4.682 - de 24 de janeiro de 1923), que criou as Caixas de Aposentadoria e
Pensdes (CAP’s) para os empregados de empresas ferroviarias. Os beneficios dessa lei foram
posteriormente estendidos aos trabalhadores de outros setores produtivos a ponto de
constituirem a logica de atencéo a satde da populacdo (PAIM, 2009; MESQUITA, 2008).
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A vinculagdo ao mercado de trabalho dava aos trabalhadores e seus dependentes o
direito de receber aposentadorias e pensdes além do acesso a assisténcia médica, o que era
possivel por meio da contribuicdo de empregados e empregadores, aléem de uma parcela
financiada pelo Estado a partir da criagdo de impostos. A assisténcia medica era, portanto,
previdenciaria e garantida somente aos segmentos assalariados urbanos da sociedade
brasileira (COHN, 2009).

Além de financiar parte dos beneficios previdenciarios, cabia ao Estado desenvolver
algumas acbes de salde através do saneamento ambiental, vacinacdo, e isolamento dos
individuos que apresentavam doengas contagiosas e consideradas perigosas para a sociedade.
A parcela da populacdo que ndo tinham vinculo com o mercado de trabalho, compreendida
pelas camadas economicamente desfavorecidas da sociedade, tinha como Unica opcdo buscar
assisténcia em instituicGes filantropicas. Ja as camadas sociais favorecidas recorriam aos
servigos privados de assisténcia e, eventualmente, tratamentos no exterior (COHN, 2009;
SILVA JUNIOR; ALVES, 2007; RAMOS, 2007).

As profundas transformacdes que ocorreram no pais a partir da revolugédo de 1930, que
colocou Getulio Vargas no poder, e a quebra da bolsa de valores de Nova York em 1929 que
provocou uma longa crise no mercado cafeeiro, com consequente desvalorizagdo do café no
mercado internacional, provocaram o deslocamento do pélo dindmico da economia para 0s
centros urbanos. Em virtude desse panorama, surge na sociedade brasileira um novo
contingente formado por trabalhadores assalariados, principalmente nos setores de transporte
e na industria (CARVALHO; MARTIN; CORDONI JR, 2001).

Em 1933 a previdéncia social assume uma nova estrutura com a transformagéo das
CAPS em Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAPs), organizados ndo mais por empresa,
mas por categoria profissional, e que dispunham de uma ampla rede de servicos ambulatdrias
e hospitalares (COHN et al, 2006). Carvalho, Martin e Cordoni Jr (2001) identificam na
criagdo das CAPs e posterior transformacdo em IAPs, os primeiros embrides do modelo
assistencial privatista que se consolidara somente no inicio da década de 1960.

Ainda na década de 1930, foram criados 0s primeiros centros e postos de saude que
passaram a atender através de programas (de vacinacdo, tuberculose e hanseniase, por
exemplo), e cujas agdes direcionavam-se aos segmentos mais pobres da populacdo. Esses
programas tinham cunho individual e biologicista, com foco na cura das patologias, sem
considerar os determinantes sociais, culturais e psicologicos das mesmas, bem como o
contexto no qual se desenvolviam. N&o obstante, sua criacdo compreendeu um passo

importante no sentido da superagdo das intervencdes sanitarias autoritarias, determinando a
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mudanga das acdes, antes com énfase na coercdo para a persuasdo. Paralelamente a essa
organizacdo da assisténcia, desenvolvia-se a medicina privada, estruturada em consultdrios e
clinicas, e que atendia as demandas dos grupos favorecidos da populacdo, que podiam arcar
com os custos desse atendimento (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007; PAIM, 2009).

J& na década de 1950, observa-se um progresso econdmico em curso no pais aliado a
aceleracdo da industrializacdo, que intensifica o deslocamento da populacdo rural para os
centros urbanos em funcéo da necessidade de compor a mao de obra para as industrias. Como
conseqiiéncia, tem-se a aglomeracdo de operarios nas areas urbanas, ampliando e criando
demandas por assisténcia a saude. Essa nova conformacdo social determina uma
reorganizacao estrutural no sistema de satde brasileiro. O importante, a partir de entdo, ja ndo
¢ sanear o espaco de circulacdo das mercadorias, mas atuar sobre o corpo do trabalhador a fim
de que este pudesse exercer adequadamente sua funcdo produtiva. Novamente, as acdes e
servicos de salde no pais s@o regidos pela légica da producdo, direcionando os investimentos
para a assisténcia previdenciaria em detrimento das a¢cdes em salde publica (RAMOS, 2007;
MENDES, 1993).

Em face desse contexto, observa-se que enquanto a economia brasileira esteve
dominada por um modelo agroexportador, assentado na monocultura cafeeira, 0 que se exigia
do sistema de salde era, sobretudo, uma politica de saneamento dos espacos de circulagdo das
mercadorias exportaveis e a erradicacdo ou controle das doencgas que poderiam prejudicar a
exportacdo. A medida que se mostrou incapaz de responder as demandas de uma economia
industrializada, o modelo sanitarista vai perdendo progressivamente espaco para 0 modelo
privatista, que toma forma paralelamente ao crescimento e mudanca qualitativa da
previdéncia social brasileira (MENDES, 1993; 1996).

A ditadura militar, instaurada a partir de 1964, determinou novas mudancas na
organizacdo das acOes e servicos de satde do pais. Sob 0 argumento de promover a extensdo
dos direitos previdenciarios a um contingente cada vez maior da populacdo, os Institutos de
Aposentadoria e Pensdo foram unificados, no ano de 1967, formando o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS). Essa iniciativa ndo implicou em mudangas no modelo de atengdo a
salde vigente, tendo sido mantida a assisténcia individualizada, contribuindo, inclusive, com
a expansdo e consolidacdo do modelo medico assistencial privatista, a partir de investimentos
e ampliacdo da rede hospitalar, do setor privado, da industria farmacéutica e de equipamentos
médicos (NASCIMENTO; ZIONI, 2010).

A despeito da expansdo que experimentou no final da década de 1960 e inicio da

década de 1970, o modelo médico assistencial privatista logo enfrenta uma crise que deixa
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evidente suas fragilidades e limitacGes, sobretudo por ndo dar conta das demandas de saude da
populagéo, decorrentes do processo de industrializacdo e urbanizacdo da sociedade, bem
como dos aspectos subjetivos do adoecimento (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007).

No ano de 1976 a previdéncia social passa por um processo de re-estruturacdo com a
finalidade de expandir a assisténcia médico-hospitalar no pais, culminando com a criacdo do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS). O INAMPS
caracterizava-se por prover assisténcia a salde aos trabalhadores da economia formal e a seus
dependentes e pelo financiamento de acdes e servicos de saude que era proporcional aos
recursos arrecadados. Desse modo, os investimentos eram maiores onde havia maior
concentracdo de beneficiarios, favorecendo os grandes centros urbanos (RAMOS, 2007;
RIBEIRO, 2010).

As contradi¢des no setor da saude se aprofundam na segunda metade da década de
1970. O modelo médico hospitalar € mantido, a0 mesmo tempo em que o Estado se vé na
impossibilidade de enfrentar a crise sanitéria através de mecanismos econdémico-financeiros e
de garantir a extensdo da cobertura dos servicos de saude. Paralelamente, ganham forca os
movimentos sociais, que se estabelecem como possibilidade de articulacdo das forcas sociais
que atuavam contra a politica de saide hegemdnica.

Destaca-se, nesse periodo, a realizacdo da Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primérios de Saude de Alma Ata, no ano de 1978, que definiu a meta de Saude para Todos no
Ano 2000. A viabilidade dessa meta estaria condicionada ao desenvolvimento dos cuidados
primarios de salde, concebidos como funcdo central e foco principal dos sistemas de saude,
baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e
socialmente aceitdveis, colocadas ao alcance universal de individuos, familias e comunidade.
Os cuidados primarios compreenderiam, portanto, o primeiro nivel de contato dos usuarios
com o0s servicos de salde, garantida através de um processo continuado de assisténcia
(DECLARA(;AO DE ALMA-ATA, 1978; GAUDENZI; SCHRAMM, 2010).

E nesse contexto que se desenvolve e expande a luta pela democratizacdo das
politicas, até entdo restrita ao contexto universitario, aos partidos clandestinos e movimentos
sociais, e que passa, progressivamente, a localizar-se no interior do aparelho estatal
(FLEURY, 20009).

Com o objetivo principal de organizar as atividades do setor publico de saude, foi
instituido em 1975 o Sistema Nacional de Saude (SNS). Para Paim (2007), a criacdo do SNS
compreendeu uma iniciativa racionalizadora que ndo se direcionava a modificar

substancialmente as acOes e servicos de saude no pais. Em funcdo de dificuldades
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relacionadas a regulamentacdo da Lei 6229/75, que versava sobre a organiza¢do do SNS, o
governo passa a investir nos Programas de Extensdo de Cobertura (PECs), inspirados na
medicina comunitaria ,e que compreendiam uma proposta de prestacdo de servigos a grupos
populacionais excluidos do consumo médico.

Embora veiculassem referéncias ao modelo médico-hospitalar hegeménico e sua
expansdo estivesse prevista de forma a ndo confrontar os interesses privados do setor saude,
os PECs terminaram por constituir espacos de articulacéo e luta para os setores progressistas
que questionavam as praticas de saude desenvolvidas, por entender que estas estavam
impregnadas de um autoritarismo que necessitava ser superado. Para tanto, propunha-se que
0s questionamentos deveriam partir de dentro dos servicos de salde, de modo que 0s
profissionais e trabalhadores da salde pudessem refletir sobre suas praticas. (PAIM, 2007).

O recrudescimento do autoritarismo, que perde legitimidade a partir dos resultados das
eleicOes de 1974, trés a tona as debilidades sociais, evidenciando a crise do Estado expressa
pela baixa eficicia e efetividade das acdes e servicos de salde, os custos exorbitantes
provenientes dos servicos hospitalares e a baixa cobertura dos servi¢cos de satde. Como pano
de fundo dessa crise tinha-se a faléncia do “milagre economico” decorrente da crise do
capitalismo mundial (PAIM, 2009; PAIM, 2007).

Como conseqliéncia, observa-se o fortalecimento de movimentos sociais, organizados
por diversos segmentos (populares, estudantis, profissionais e intelectuais) que reivindicavam
mudancas nas condicdes de vida e salude da populacdo, e que representaram antecedentes
importantes da Reforma Sanitaria Brasileira. Destaca-se, nesse sentido, os debates e praticas
desenvolvidos nos contextos universitario e de servicos de salde em torno da proposta da
medicina comunitaria e que contemplavam, entre outros temas, a integracdo docente
assistencial, organizacdo dos servicos e participacdo da comunidade (PAIM, 2007; RIBEIRO
et al, 2010).

No inicio da década de 1980 se estabelece uma profunda crise estrutural da
Previdéncia Social, decorrente do desequilibrio entre receita e despesas, e da implementacéao
de politicas econébmicas que favoreciam, entre outros aspectos, 0 aumento do desemprego,
reducdo do nimero de contribuintes autbnomos, reducdo da parcela de contribuicdo do
governo e sonegacédo das empresas. Como resposta a essa conjuntura, foi lan¢ado o “pacote da
Previdéncia”, que representou a tentativa do governo de acomodar os diversos interesses em
jogo, sobretudo dos grupos que compunham sua base de sustentacdo politica e aqueles

relativos ao complexo médico-empresarial (PAIM, 2007).
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Tal conjuntura permite o estabelecimento de contra-politicas que, embora néo
viabilizassem a construcdo de propostas alternativas a curto prazo, criaram as bases para a
construcdo de projetos futuros (PAIM, 2007). Essa mobilizacdo em torno das demandas do
setor possibilitou um amplo debate politico sobre a questdo da saude, fundamentado na
producdo tedrica da Medicina Social, com progressiva articulagdo com os movimentos sociais
vinculados as associacGes de bairro, as comunidades eclesiais de base, destacando-se a
retomada de associagdes profissionais da area da satde por grupos democraticos.

Nesse processo, destaca-se a realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude, no
ano de 1986, evento que contou com a participacdo de um nimero expressivo de membros da
sociedade civil, evidenciando um carater democratico inexistente em conferéncias anteriores.
Compreendeu, portanto, a consolidacdo do projeto de reforma sanitaria, definindo as bases
politico-ideoldgicas que subsidiaram a elaboracdo da nova constituicdo brasileira (CUNHA,
2005; CONCEICAO, 2010).

Conforme Ceccim e Ferla (2009) o movimento da Reforma Sanitéria organizou-se e
consolidou-se no Brasil, notadamente nos anos de 1970 e 1980, enquanto luta social em
defesa da salde como direito de cidadania e como parte integrante e ativa das lutas contra a
ditadura militar. Apoiado no slogan ‘satide é democracia’, buscava designar a salde como
direito e como expressdo de condi¢Oes de vida e de trabalho. A salde era, pois, assumida em
seu conceito ampliado, que resultava da compreensdo de seus fatores condicionantes (ou
determinantes), demandando a superacdo das dicotomias entre acdes de promocdo e
prevencdo (salde publica) e acdes curativas (assisténcia médica).

Para Feuerwerker (2005), a forga desse movimento reside em sua capacidade de
construir a idéia do direito democratico de todos a salde e por propor as linhas gerais de um
novo ideério sanitario, a partir de um discurso alternativo ao hegemdnico, com uma
capacidade efetiva de mobilizacdo e conquista.

A Constituicdo Federal, promulgada no ano de 1988, incorporou as propostas da VIII
Conferéncia Nacional de Saude e do movimento pela reforma sanitaria, legitimando a saude
como direito de todos e dever do Estado a partir da criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS).
A garantia desse direito esta subordinada ao desenvolvimento de politicas sociais e
econémicas que tenham como foco a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e 0
acesso universal igualitario as acdes e servigos para sua promogao, protecdo e recuperacao As
acOes e servicos da saude sdo definidos como sendo de relevancia publica, constituindo um
sistema Unico em todo o territério nacional, organizado em uma rede regionalizada e
hierarquizada (CUNHA, 2005; BRASIL, 1988).



35

O SUS representa, pois, a dimenséo setorial e institucional da proposta da Reforma
Sanitaria Brasileira, formulada pelo movimento de luta pela democratizagdo da saude, tendo
como proposito maximo intervir sobre as desigualdades de acesso a saude da populacédo
estabelecendo o direito de atendimento na rede publica de salde em todas as suas instancias,
segundo os preceitos constitucionais.

Nos fundamentos do processo de criacdo do SUS é possivel identificar o conceito
ampliado de salde, a necessidade de que sejam elaboradas politicas pablicas que favorecam a
promocdo da saude, o imperativo da efetivacdo da participacdo social para a construcédo da
salde enquanto direito de cidadania e a valorizacdo da intersetorialidade, a partir do
reconhecimento da impossibilidade do setor sanitario responder sozinho as necessidades de
salde da populacdo (BRASIL, 2006a).

A logica adotada pelo SUS estd respaldada em principios ético/doutrinarios e
organizacionais/operativos. Os primeiros compreendem a universalidade, equidade e
integralidade das acdes e servicos de salde, enquanto o0s segundos referem-se a
descentralizacdo, regionalizacdo e hierarquizacdo da rede e a participacdo social (BRASIL,
2000).

O principio da integralidade da assisténcia é entendido como um conjunto articulado e
continuo das acGes e servicos de carater preventivo e curativo, individuais e coletivos, a serem
desenvolvidas em todos os niveis de complexidade do sistema (BRASIL, 1990a). Pressupde
uma assisténcia que considere a pessoa em sua completude, de modo a atender a todas as suas
necessidades (fisicas, psiquicas, sociais, espirituais), bem como a articulacdo entre as acdes de
promocdo, prevencao, tratamento e reabilitacdo e destas com as demais politicas publicas
(RAMOS, 2007).

A universalidade, enquanto principio ordenador, estabelece a salde como direito de
cidadania, o qual devera ser promovido pelo Estado por meio da garantia do acesso a toda a
populacdo aos servicos de salde em todos os niveis de atencdo (BRASIL, 1990a; RAMOS,
2007).

O principio da equidade diz respeito a igualdade no acesso a agdes e servigos de saude
na busca pelo equilibrio social, como forma de superar as desigualdades em salde e de acesso
a servicos de saude (RAMOS, 2007). Prevé, nesse sentido, a oferta de tratamento desigual
para situacfes desiguais, ou seja, que cada usuario devera ser atendido segundo suas
necessidades (BRASIL, 2000; PAIM, 2006).

No gue concerne aos principios organizacionais/operativos, temos na descentralizacdo

a possibilidade de reparticdo de poderes e responsabilidades decisorias entre os entes federal,



36

estadual e municipal. Além de prevé a atuacdo dos trés niveis de governo, privilegia-se o nivel
municipal na elaboracdo e implementacdo das politicas de saude, de modo a garantir uma
maior proximidade da realidade de salde na busca por acbes mais eficazes (SANTOS;
CONCEICAO, 2010; RAMOS, 2007).

Os principios da hierarquizacao e regionalizagdo da saude pressupdem a distribuicdo
espacial dos servigos por regides e em diferentes niveis de complexidade, a fim de atender as
necessidades da populacdo, o que implica no desenvolvimento de acdes articuladas entre
estados e municipios (BRASIL, 2000).

O principio da participacéo social institucionaliza a democracia participativa atraves
do controle social na area de Salde, tornando obrigatdria a constituicdo e funcionamento de
conselhos de saude, entre outros dispositivos de participacdo, nos trés niveis de governo
(BRASIL, 2000).

Para Vasconcelos e Pasche (2009), os principios e diretrizes se articulam e se
complementam para conformar o ideério e logica de organizacdo do sistema, estando em
sintonia com os preceitos do bem-estar social e da racionalidade organizativa.

A regulamentacdo do novo sistema de saude ocorreu com a promulgacdo das
chamadas Leis Orgéanicas da Saude: a Lei 8080 de 19 de setembro de 1990 e a Lei 8142 de 28
de dezembro do mesmo ano. A Lei 8080/90 dispde sobre as condi¢des para a promogéo,
protecdo e recuperacdo da salde, e sobre a organizacdo e o funcionamento dos servicos de
salde. A Lei 8142/90, por sua vez, dispGe sobre a participacdo da comunidade na gestdo do
SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros no setor (BRASIL,
1990a; BRASIL, 1990b).

Cardoso e Nascimento (2010) asseveram que a instituicdo do SUS se traduziu em
transformacdes reais no sistema brasileiro de protecdo social, tanto por afirmar o dever do
Estado e a garantia de direitos, como por promover 0s pressupostos de universalizacdo,
descentralizacdo, integralidade e participacdo social. Contudo, essas transformacgdes néo
conseguiram alterar suficientemente a qualidade das acfes de salde, tornando-se necessario
buscar novos saberes e praticas que viabilizassem mudancas mais efetivas e duradouras.
Nesse sentido, a constru¢do de novas estratégias assistenciais foi assumindo,
progressivamente, maior relevancia.

Diante dessa perspectiva, a politica de saude no pais sofreu mudancas significativas,
tendo em vista o redirecionamento dos esforcos para o estabelecimento do SUS que, ap0s

anos de privilégios concedidos a atencdo hospitalar, passaram a se concentrar na atencao
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bésica através da criacdo de programas e de investimentos financeiros que subsidiaram varias
experiéncias (BRASIL, 2002).

As primeiras iniciativas de implantacdo de uma rede de servigos direcionados a
atencdo basica a satde surgiram ainda na década de 1970, com a implantacdo do Programa de
Interiorizacdo das AcOes de Saude e Saneamento (PIASS), que visava a implementacdo de
servicos basicos permanentes, com énfase na prevencdo de doencas, em acdes de salde de
baixo custo e alta eficacia, com ampla participacdo comunitaria (VAN STRALEN, 2008). A
proposta seguinte, de implementacdo da politica de Ac¢des Integradas de Saude (AIS), teve
como base o plano do Conselho Nacional de Administracdo da Salde Previdenciaria
(CONASP), elaborado em 1983 (MALIK, 1998).

No final da década de 80, ja sob o amparo do SUS, € criado o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), no estado do Ceard, iniciativa esta que tinha por objetivo a
criacdo de frentes de trabalho para atuar em um contexto de seca, através de acOes basicas de
salide em mais de cem municipios cearenses. O PACS surge como um programa estadual que
fazia uso de recursos financeiros federais, oriundos de fundos especiais de emergéncia e que,
apos o periodo critico da seca, foi mantido com recursos do tesouro estadual passando, ent&o,
a adquirir caracteristicas de extensdo de cobertura de acGes de saude (BRASIL, 2002;
FERREIRA et al, 2009).

A experiéncia bem sucedida no Ceara possibilitou que em 1991 fosse criado o
Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Saude (PNAS), vinculado a Fundacéo
Nacional de Salde. A implantacdo do programa ocorreu inicialmente na regido Nordeste, se
estendendo posteriormente para a regido Norte e demais regiGes do pais até o ano de 1993.
Com essa iniciativa, a familia passou a ser o foco das a¢Ges de saude, e sdo estabelecidas as as
bases para experiéncias posteriores de incrementacdo da atencdo basica (BRASIL, 2002;
CARDOSO; NASCIMENTO, 2010).

Para Viana e Dal Poz (2005), a contribuicdo do PACS e do PNAS reside na mudanca
do foco das agdes de saude, antes direcionado somente ao individuo, passando, a partir de
entdo, a incidir sobre a familia. Outras contribuicdes do referido programa dizem respeito a
reorganizacdo da demanda e reorientacdo do processo de trabalho, antes centrado na figura do
médico.

O processo de incremento da atencdo basica com vistas a reorganizacdo dos servigcos
de salde e mudanca do modelo assistencial hegeménico se consolidou com a criagdo do
Programa de Saude da Familia (PSF), no ano de 1994. O PSF surgiu como uma proposta para

consolidacdo e construgdo do SUS, reafirmando seus principios e diretrizes. Sua proposta
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deriva de experiéncias bem sucedidas com o programa Médico de Familia desenvolvido na
cidade de Niterdi (RJ) a partir de 1992 e que se estruturava de forma semelhante & medicina
de familia implantada em Cuba (VIANA; DAL POZ, 2005).

A Saude da Familia compreende uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial
em novas bases e critérios, a partir de mudancas no objeto de atencdo, na forma de agir e na
organizacao dos servigos de saude. Tem como objetivo principal a transformacéo das praticas
assistenciais orientadas segundo uma visdo biologicista do processo saude doenca que
determina acGes eminentemente curativas, bem como uma assisténcia centrada no trabalho
médico e com foco no ambiente hospitalar (BRASIL, 1997; BRASIL, 2001).

A atencdo passou a ser centrada na familia, compreendida a partir do ambiente fisico e
social em que vive, segundo uma compreensdo ampliada do processo satde/doenca, tendo em
vista intervencgdes de maior impacto e significado social (BRASIL, 1997).

Embora tenha surgido como um programa, sendo posteriormente definido como
estratégia, desde o inicio, e considerando suas especificidades, o PSF fugia a concepc¢éo usual
de um programa por ndo constituir uma intervencdo vertical e paralela as atividades dos
servicos de saude. Se propunha, na verdade, ao desenvolvimento de acdes integradas e
organizadas em um territorio definido, com vistas ao enfrentamento e resolucdo dos
problemas identificados, segundo as demandas de cada contexto (BRASIL, 1997).

A operacionalizacdo da Estratégia de saude da Familia ocorre mediante a implantagdo
de equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude, localizadas em uma area
geografica delimitada e compostas minimamente por um médico generalista ou médico de
familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios
de saude (ACS), os quais dividem o processo de trabalho a partir do exercicio de funcdes
normatizadas pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2001).

As equipes tém como responsabilidade geral realizar o acompanhamento das familias
residentes nas areas de abrangéncia de cada unidade, desenvolvendo, para tanto, acbes de
promogdo da salde, prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo de doencas e agravos mais
frequentes, para manutencdo da satde da comunidade (BRASIL, 2001; BRASIL, 1997).

A Atencdo Basica tem a Saude da Familia como estratégia prioritaria para sua
organizacdo de acordo com os preceitos do SUS, a partir do desenvolvimento de agdes de
promogdo, protecdo e recuperacdo da saude dos individuos, da familia e da comunidade
(BRASIL, 2006).

As diretrizes da estratégia de Saude da Familia devem ser operacionalizadas com base

nas realidades regionais, municipais e locais, de acordo com 0s seguintes principios: carater
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substitutivo, integralidade e hierarquizacéo, territorializacdo e adscrigcdo de clientela e equipe
multiprofissional. O carater substitutivo pressup8e a substituicdo das praticas convencionais
de assisténcia por um novo processo de trabalho, centrado na vigilancia a saude. Integralidade
e hierarquizacdo dizem respeito a vinculacdo e articulacdo entre a Unidade de Saude da
Familia, porta de entrada do sistema local de saude inserida no primeiro nivel de agdes e
servicos de salde, com a rede de servicos, assegurando a referéncia e contra-referéncia para
os demais niveis do sistema, de modo a garantir a atencéo integral aos individuos e familias.
A territoralizacdo e adscricdo da clientela delimitam o trabalho a um territério de
abrangéncia definido, cabendo a equipe a responsabilidade por cadastrar e acompanhar a
populacdo adscrita a esse territorio. O trabalho estruturado a partir de equipes
multiprofissionais determina a composi¢cdo minima da equipe, anteriormente descrita, bem
como o trabalho articulado entre as diferentes categorias profissionais que a compbem
(BRASIL, 2001; BRASIL, 1997).

A assisténcia adquiriu um novo formato também através da delimitacdo das praticas de
salde a um espaco territorial definido, o que acentuou a idéia de vinculo, que define uma
aproximacdo e constituicdo de referéncias entre profissionais e usuarios, no sentido do
estabelecimento de lagcos de compromisso e co-responsabilidade entre ambos (FRANCO;
MERHY, 2007).

Tendo sido criado em um contexto de crise e racionalizacdo de gastos em saude, em
grande parte decorrentes da implementacdo de medidas de ajuste estrutural por agéncias
multilaterais, sobretudo o Fundo Monetério Internacional (FMI) e o Banco Mundial, o PSF
sofreu inUmeras criticas por ser concebido como uma estratégia simplificada de atencdo a
salde que buscava focalizar os esfor¢os nos servicos basicos de salde para a populacdo mais
vulneravel, comprometendo ao mesmo tempo a universalizacdo e a integralidade da atencédo
(DOWBOR, 2008).

Todavia, diversos fatores contribuiram para o desenvolvimento do PSF no Brasil, com
destaque para a influéncia internacional através do incentivo da OMS para a incorporacgéo de
politicas publicas voltadas para a atencdo primaria como estratégia de organizacdo dos
sistemas de salde (DOWBOR, 2008).

Para Merhy (2002), a estratégia de Saude da Familia surge no interior de projetos mais
abrangentes oriundos do processo da Reforma Sanitaria Brasileira, trazendo consigo
possibilidades de transformar o setor da saude, sobretudo no que se refere ao modelo de

atencdo a saude. Para tanto, pressupde uma transformacdo radical no processo de producgéo do
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cuidado, a partir da proposi¢do de mudanca de uma logica centrada nas ofertas de consumo
dos atos de salde, para outra légica, pautada pelas necessidades de saude.

No contexto da Saude da Familia, o trabalho em equipe € considerado um dos
pressupostos centrais para a reorganizacdo do processo de trabalho, trazendo maiores
possibilidades de atuacdo em consonancia com uma abordagem integral e resolutiva das agdes
de saude. Pressupde uma constru¢do compartilhada e coletiva dos saberes e praticas, que
viabilize a superacdo do modelo técnico hierarquizado, por meio de uma maior
horizontalidade e flexibilidade dos diversos poderes (CARDOSO; NASCIMENTO, 2010).

Decorridos mais de 15 anos de sua criacdo, a ESF segue como uma estratégia exitosa,
cuja expansdo possibilitou, dentre tantos aspectos, a ampliacdo do acesso da populacdo aos
servicos de saude, reorganizacdo dos servicos com énfase na atencdo basica, participacdo
popular e valorizacdo do poder local, e uma maior proximidade e vinculacdo dos profissionais
com a realidade de vida dos usuarios, fatores estes considerados como de fundamental
importancia para a apreensdo adequada das necessidades de satde individuos, familias e
comunidades.

Em que pese os avancos, no cotidiano dos servigos ainda se observa a manutencao de
dificuldades e limitagfes importantes. Conforme salienta Franco (2003), ao acessar 0S
servicos de salde os usuarios muitas vezes se vém diante de um atendimento burocratico, que
se expressa pela falta de compromisso com os problemas e necessidades de saude trazidos, e
no qual o cuidado ndo se realiza enquanto missdo do SUS. Assim, na contra-mdo do que
propunha 0 movimento da reforma sanitaria brasileira para fazer avancar a salde no pais, 0
que se observa é a materializacdo de iniciativas incapazes de garantir acesso universal e de
qualidade, de maneira que 0s Servigos expressam um exaustivo processo de exclusdo social
gue materializa ndo s6 o desrespeito a populacdo, mas, na mesma medida, indica a
manutencdo de obstaculos que se colocam para a efetivacdo da saude como direito de
cidadania.

Para Costa et al (2009), as dificuldades observadas na préatica cotidiana na ESF
decorrem da capacidade que o modelo tradicional biomédico possui de “sugar” as forgas da
estratégia, sobretudo naquilo que lhe é mais caro, que s&o as praticas profissionais. Em funcéo
disso, &€ mantido o paradigma flexineriano que toma o conceito de satide em sua negatividade,
como auséncia de doenca, determinando o desenvolvimento de préaticas direcionadas quase
que exclusivamente ao enfrentamento da doenga enquanto entidade bioldgica, alheia aos
determinantes sociais mais amplos e ao usuario enquanto sujeito de sua prépria experiéncia de

vida e saude.
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Diante do exposto, verifica-se que a analise da realidade dos servicos de satde no pais
evidencia que, a despeito do modelo de atencdo & saude adotado, a producdo do cuidado
muitas vezes ndo se fundamenta no compromisso com o atendimento as necessidades da
populacdo, sejam elas diretamente demandadas ao setor saude, ou que exigem uma acédo
intersetorial. Fica, entdo, evidente a necessidade de se pensar em modelagens dos processos
de trabalho em salde que, ao combinar acGes de atencdo & saude humanas e eficazes,
possibilitem o alcance de resultados efetivos sobre o nivel de sadde da populacdo (MERHY,
2007).

Tendo em vista trés os pilares que sustentam a producéo e reproducdo de um modelo
de atencdo a saude, conforme discutido anteriormente (politicas de salde, organizacdo dos
servicos e trabalho), destaca-se que é no trabalho, e na adequada articulacdo dos elementos
gue o constituem, que reside o potencial transformador da realidade de satde da populacéo,
de maneira que a compreensdo da natureza das agdes de salde ndo pode prescindir do
conhecimento do trabalho enquanto processo, aqui entendido como social e historicamente
determinado.

Desse modo, o presente estudo tem seguimento com a descri¢cdo do trabalho enquanto
categoria de andlise aplicada a salde, sistematizada por Ricardo Bruno Mendes-Gongalves
que teve como base a teoria marxista de trabalho, bem como as discussdes sobre o trabalho
em salde na atualidade que refletem em grande parte a ampliacdo e aprofundamento do tema.
Nesses ultimos, ressalta-se a poténcia transformadora dos processos que se constituem na
realidade dos servi¢os, uma vez que € nesse espaco que o sistema de salde ganha
materialidade e se transforma, através do contato direto dos servigcos com a realidade de vida e
salde da populacdo que permite a construcdo de novas possibilidades de compreensdo e

pratica.

2.3. Processo de Trabalho em Saude

As discussdes sobre o trabalho em saide no contexto brasileiro tiveram inicio no final
da década de 1960, com os estudos de Maria Cecilia Ferro Donnangelo, que, através da
introducdo de recursos tedrico-metodologicos da sociologia, realizou importantes analises das
relagOes entre saude e sociedade, expondo, entre outros aspectos, as relacdes entre a pratica de
salide e as préaticas sociais, sobretudo no que se refere a pratica médica. Para tanto, privilegiou

estudos socioldgicos nacionais, lancando méo, ainda, de referenciais de pesquisas realizadas
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pela Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS) e Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
(PEDUZZI; SCHRAIBER, 2009; PEDUZZI, 2007).

Conforme Donnangelo e Pereira (1979), o desenvolvimento da medicina como campo
de saber cientifico constituia a perspectiva dominante nos estudos que se propunham a

delinear sua historia social. Nesse sentido, afirmavam que:

“(...) a propria historicidade dos meios de trabalho néo se esgota no registro de
seus fundamentos cientificos ou de sua diversificagdo tecnoldgica progressiva.
Ademais, identifica-los a um conjunto de procedimentos técnicos e cientificos

implica uma evidente simplificagdo.” (p.16)

Diante desse entendimento, argumentam que a medicina engquanto pratica técnica
atende a exigéncias postas a margem de seu carater técnico, exigéncias estas que se inserem
na totalidade das praticas sociais determinadas por fatores econdmicos, politicos e
ideologicos. Desse modo, a pratica médica articula-se ao conjunto das praticas sociais ao
mesmo tempo em que se constitui enquanto pratica social, respondendo a exigéncias nesse
ambito que regulam o dimensionamento do objeto e meios de trabalho e da forma e
destinacdo de seus produtos (DONNANGELO; PEREIRA, 1979).

Os estudos de Donnagelo tiveram repercussdo no Brasil e na América Latina, com
desdobramentos importantes para a analise da pratica de diversas profissdes da saude,
desenvolvendo-se a partir de duas vertentes: o estudo das politicas e da organizacdo da
assisténcia; e a analise do mercado de trabalho e do cotidiano das praticas profissionais em
salde. A primeira dessas vertentes tem subsidiado discuss@es acerca do desenvolvimento do
sistema de salde brasileiro até a implementacdo do SUS e a segunda tem como fundamento a
compreensdo de praticas de salde como producdo de assisténcia e cuidado, tendo se
expandido na constituicdo dos conceitos de forca de trabalho em salde e processo de
trabalho em salde, a partir do trabalho de Ricardo Bruno Mendes-Gongalves, discipulo e
colaborador de Donnangelo (PEDUZZI; SCHRAIBER, 2009; PEDUZZI, 2007).

Mendes-Gongalves adota o trabalho na concepgdo marxista como categoria analitica
das préaticas de saude, com base no pressuposto da consubstancialidade das praticas técnicas
em saude com o conjunto das praticas sociais. Com base nessa perspectiva, busca apreender e
compreender o trabalho em salde e a conformacdo dos elementos que o constituem
(PEDUZZI, 2007; PEDUZZI, 2002).

O trabalho na perspectiva marxista compreende um processo através do qual o
homem, de maneira consciente e ativa, atua sobre a natureza e a transforma, imprimindo aos

objetos da natureza forma util e adequada ao atendimento de suas necessidades. Trata-se,
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portanto, de um sistema de forcas naturais dominadas que medeiam a relagcéo entre homem e
natureza, mediacio esta que caracteriza-se por ser necessariamente socio-historica. E através
do trabalho que o homem produz seu meio de vida e, ao fazé-lo, produz sua propria vida
material, constituindo-se enquanto ser humano e transformando continuamente a si mesmo e
ao meio em que vive (MARX, 1996).

Marx (1996) distingue trés elementos que, articulados entre si, constituem o processo
de trabalho: a finalidade, os meios ou instrumentos de trabalho, e o objeto de trabalho. Assim
colocados, esses elementos definem categorias de andlise que possibilitam a compreensdo
genérica de trabalho bem como de trabalhos humanos especificos, a exemplo do trabalho em
saude.

Ao aplicar o conceito de trabalho a investigacdo do processo de trabalho em salde,
Mendes-Gongalves distingue ainda o agente, como um quarto componente do processo de
trabalho (PEDUZZI, 2007).

O objeto de trabalho compreende a matéria fornecida pela natureza e sobre a qual
incide a acdo do trabalhador a fim de modifica-la alcancar um resultado. A modificacdo a que
Marx se refere diz respeito ao desprendimento (identificacdo e delimitacdo) das qualidades do
objeto natural como sendo adequadas & obtencdo de um resultado, com base na finalidade que
se tem em mente. Desse modo, enquanto objeto da natureza, ndo existe, por si s6, pronto a
intervencdo humana, devendo ser reconhecido como tal pelo trabalhador com base em um
saber que indicara nesse objeto uma necessidade a ser atendida (MARX, 1996; MENDES-
GONCALVES, 1992; PEDUZZI, 2007).

As qualidades que o definem enquanto objeto de trabalho deverdo necessariamente
conter o resultado em poténcia, pois hd uma relacdo necessaria entre ambos (objeto da
natureza e o resultado) ndo sendo possivel, por exemplo, obter um determinado resultado a
partir da transformacdo de qualquer objeto, mas antes a partir de um objeto que guarde em si
as potencialidades que interessam a efetivacdo do resultado, de modo que ao final do processo
seja possivel identificar no resultado as potencialidades do objeto (MENDES-GONCALVES,
1992).

Os instrumentos ou meios de trabalho, por sua vez, compreendem uma coisa ou um
complexo de coisas que o trabalhador interpGe entre si e o objeto de trabalho de modo a
dirigir a atividade sobre esse objeto tendo em vista o alcance de um determinado fim (MARX,
1996). Correspondem a forma através da qual a energia € incorporada ao processo de
trabalho, sendo necessério, para tanto, que sintetizem em uma acdo transformadora as
qualidades do objeto e do resultado a ser alcancado (MENDES-GONCALVES, 1992).
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Dado que ndo sdo naturais, constituem-se socio-historicamente, sobretudo em sua
relagdo com o objeto de trabalho, havendo, portanto, uma correspondéncia entre ambos, o que
implica dizer que o objeto demanda instrumentos que lhe sejam adequados do mesmo modo
que os instrumentos s6 poderdo ser aplicados de forma adequada aos objetos que Ihe sdo
correspondentes (MENDES-GONCALVES, 1992; PEDUZZI, 2007).

Para Mendes-Gongalves (1992) os instrumentos de trabalho podem ser materiais ou
ndo-materiais. Estes ultimos compreendem o0s saberes que permitem a articulacdo entre
agentes e instrumentos materiais. Podem ainda constituir-se em instrumentos de trabalho ao
fundamentar o recorte do objeto de intervencgéo, orientando a acdo sobre esse objeto. Desse
modo, o saber é o fio condutor na apreensdo de um objeto de intervencdo pelo trabalhador, e
nesse processo, se desdobrara em técnicas materiais e ndo-materiais.

A finalidade do processo de trabalho diz respeito ao seu carater teleoldgico e
compreende o fim que orienta as suas atividades ou acgdes. Nesse sentido, o processo de
trabalho se traduz em um projeto de trabalho intencionalmente elaborado e guiado por uma
racionalidade que ira determina-lo no sentido da transformacdo de um dado objeto de
intervencdo para satisfazer uma necessidade. A finalidade compreende, portanto, a idealizacéo
da transformacédo do objeto, posta em préatica através da interposi¢do dos meios e instrumentos
entre o trabalhador e o objeto. E a finalidade que rege todo o processo de trabalho, estando
presente antes quando de sua idealizacdo e durante todo o processo determinando 0s critérios
e parametros de sua realizacdo. Assim, a finalidade desse processo reside no préprio trabalho,
e, do ponto de vista do resultado, tanto os meios quanto o objeto de trabalho compreendem
meios de producdo e o trabalho € trabalho produtivo (MARX, 1996; MENDES-
GONCALVES, 1992; PEDUZZI, 2007).

Destaca-se ainda, que toda objetualizacdo da natureza € decorrente da presenca do
agente para o qual ela é objeto. Assim, os elementos do processo de trabalho sé podem ser
compreendidos por referéncia a posicao relacional que estabelecem entre si mediados pelo
agente que confere uma finalidade ao processo de trabalho (MENDES-GONCALVES, 1992).

A presenca do agente remete a interagdo entre subjetividade e objetividade que se
mantém durante todo o processo de trabalho, uma vez que ao atuar sobre a natureza,
transformando-a, transformard a sim mesmo e ambos tornar-se-&o historicos (MENDES-
GONCALVES, 1992).

Para Peduzzi e Schraiber (2009), o agente pode ser visto como instrumento do trabalho
ou sujeito da agdo, uma vez que introduz no processo de trabalho um projeto prévio e sua

finalidade além de outros projetos coletivos e pessoais.
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Conforme Peduzzi (2007), a introducdo da analise sobre o processo de trabalho
permitiu distinguir claramente o exercicio profissional em salde enquanto pratica social
articulada as demais praticas vigentes. Assim, como desdobramento dos estudos sobre o
processo de trabalho e com base em um olhar epistemoldgico, Mendes-Gongalves avanca na
andlise da relacéo entre ciéncia e trabalho, através da introdugdo da categoria saber operante
ou saber tecnoldgico. Ao empreender essa analise, 0 autor assume uma postura critica frente a
concepcao geral de tecnologia, enquanto conjunto dos instrumentos materiais do trabalho com
funcdo meramente técnica, por entender que tal concepcdo omite o fato de esses instrumentos
somente ganharem existéncia concreta no trabalho ao expressarem as relacfes entre os
homens e os objetos sobre os quais trabalham (MENDES-GONCALVES, 1994).

Assim, afirma que, até por motivos etimoldgicos, o termo tecnologia faz referéncia as
conexdes que se estabelecem no interior do processo de trabalho entre a atividade operante e
0s objetos de trabalho, através dos instrumentos. Nesse sentido, concebe tecnologia enquanto
“conjunto de saberes e instrumentos que expressam, nos processos de producio de servigos, a
rede de relagdes sociais em que seus agentes articulam sua pratica numa totalidade social”
(p.32), ressaltando o saber em seus desdobramentos materiais e ndo-materiais na producéo de
servicos de saude.

Ainda conforme Peduzzi (2007), junto com os demais instrumentos de trabalho, o
saber configura a possibilidade de intervencdo recortando da realidade aspectos que se
constituem em objetos de intervencdo. A categoria saber operante permite apreender o agente
como mediador das conexdes entre 0 objeto, 0s instrumentos e a atividade do trabalho, ao
mesmo tempo em que possibilita conhecer as ag¢Ges do trabalho isoladamente bem como o
projeto do conjunto das acdes realizadas.

Nesse sentido, destaca-se que as praticas profissionais das diversas areas que
compdem o campo da salde, sob a influéncia da hegemonia da pratica médica, adotam em
grande medida os saberes e objetos de trabalhos pautados na clinica, de maneira que o
processo satde-doenca é aprendido exclusivamente no nivel individual e biologico, a despeito
dos diversos saberes e préaticas profissionais que integram as praticas de saude. Frente a esse
panorama, as possibilidades de mudanca no processo de trabalho em saude encontram-se
atreladas a compreenséo e transformacdo da racionalidade que rege essas praticas, na direcdo
da integralidade da atencao e defesa da vida individual e coletiva.

Para Franco (2003), tradicionalmente configurados a partir de um campo de saber
particular, os modelos de atengdo & salde ndo tém sido capazes de atender a complexidade

dos processos produtivos da salde. Isoladamente, esses saberes se mostram insuficientes para
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a construgé@o de propostas mais amplas e consistentes para a organizagao dos servigos, sendo
necessaria a articulagdo desses para a constru¢do de um campo proprio, “amalgama de muitas
fontes tedricas” (p.109).

Para Peduzzi (2007) a abordagem do processo de trabalho, conforme delineada por
Mendes-Gongalves, desloca a andlise da atividade em si para a analise do trabalhador de
salde, e das conexfes que este estabelece como os demais elementos constituintes do
processo de trabalho e com os demais agentes de trabalho (trabalhadores e usuérios),

revelando a dindmica que lhe é intrinseca. Desse modo:

“(...) passam a valorizar a presenca expressiva de seus agentes, como sujeitos
formuladores do seu saber operante ou do saber tecnoldgico que fundamenta
as acOes executadas frente & interpretacdo das necessidades de salde trazidas
pelo usuario ou pela populacdo e o saber pratico que consiste no proprio saber
tecnoldgico, que se testa e se enriquece no exercicio profissional cotidiano.
Nesse processo o trabalhador cria inovagGes em todo ato pratico, ao mesmo

tempo em que reitera a técnica naquilo que ela tem de estabelecido.”
(PEDUZZI, 2007, p.29).

Inseridos nessa dindmica, os profissionais de saude tanto podem reproduzir as
necessidades de salde e os modos como 0S servicos se organizam para atendé-las, como
podem contribuir para a criacdo de espacos onde a mudanca € possivel, a partir da apreensao e
atuacdo de novas necessidades e modos de trabalhar e organizar os servicos de salude que lhe
sejam correspondentes, na perspectiva da integralidade e da intersubjetividade da saude.

Em consonancia com esse entendimento, € possivel afirmar que sempre havera nas
interfaces do trabalho o que Barros (2009) denomina “brechas de normas”, algo como linhas
de fuga, as quais os trabalhadores recorrem permanentemente diante de escolhas que se
colocam nos processo laborais. A capacidade inventiva do trabalhador que emerge diante
dessas escolhas, é, pois, a forca motriz de um processo que se da pela confrontacdo
permanente entre normas, valores e saberes que perpassam o processo de trabalho e, atraves
do qual é possivel apreender o trabalho como lugar e matriz importante da histdria das
sociedades humanas. Negar esses aspectos € pressupor que os encontros do trabalho néo
criam o imprevisivel, ndo retrabalham saberes e valores, ndo fabricam historia.

O mundo do trabalho emerge, desse modo, como um espago complexo, dindmico e
criativo, no qual o trabalho prescrito e o trabalho real se confrontam cotidianamente. A fim de
dar conta dessa complexidade, os trabalhadores sé@o instados a problematizar a realidade, criar,
recriar, improvisar agdes, buscando formas mais adequadas de realizar seu trabalho para

melhor atender & complexidade na qual se insere o fendbmeno de salde/doenca. Nessa
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perspectiva, os trabalhadores adotam uma forma especifica de organizar o trabalho e de se
relacionar entre si e com 0s usuarios, que pode superar 0 que esta instituido para o servigo
(BRASIL, 2006b).

Merhy (2002), ao discutir os diferentes modos do agir humano no ato produtivo,
argumenta que a producdo do novo encontra-se atrelada a hegemonia do trabalho vivo
(trabalho em ato) sobre o trabalho morto (trabalho j& realizado e coagulado no produto).
Assim sendo, o trabalho em saude encontra-se permanentemente centrado no trabalho vivo
em ato, atuando de forma distinta de outros processos produtivos nos quais o trabalho vivo em
ato pode e deve ser enquadrado pelo trabalhno morto e pelo modelo de produgdo. Nessa

perspectiva:

“(...) o trabalho em satde ndo pode ser globalmente capturado pela logica do
trabalho morto, expresso nos equipamento e nos saberes tecnoldgicos
estruturados, pois 0 seu objeto ndo é plenamente estruturado e suas
tecnologias de acdo mais estratégicas configuram-se em processo de
intervencdo em ato, operando como tecnologias de rela¢fes, de encontro de
subjetividades, para além dos saberes tecnoldgicos estruturados, comportando
um grau de liberdade significativo na escolna do modo de fazer essa
producio.” (MERHY, 2002, p.49)

De acordo com essa perspectiva, o trabalho vivo faz uma cartografia no interior dos
processos de trabalho como o desenho de um mapa aberto, com muitas conexdes, que
transitam por territorios diversos, assume caracteristicas de multiplicidade e heterogeneidade,
sendo capaz de operar em alto grau de criatividade. Embora possa sofrer processos de captura
pela normativa que hegemoniza o funcionamento dos servigos, possui, na mesma medida, a
capacidade de abrir linhas de fuga e trabalhar com Idgicas muito particulares, préprias de cada
sujeito que opera o sistema produtivo, encontrando novos territorios de significacdes, que dao
sentido a producdo do cuidado (FRANCO, 2006).

Isto posto, é possivel afirmar que ndo ha predeterminacdes absolutas nas préaticas de
salde. Elas vdo se engendrando, principalmente nas relagdes com o outro nas situacdes de
trabalho por meio dos processos reflexivos que se efetivam no debate de normas. O que
eventualmente as inviabiliza ndo é intrinseco ao objeto de trabalho, ao sujeito-trabalhador
nem mesmo aos demais trabalhadores, mas, sim, o que se da entre eles e que ndo cessa de ser
gestado no curso da atividade (BARROS, 2009).

Nessa direcdo, entendemos que o fortalecimento do SUS requer o enfrentamento dos
modos de producdo da saude que se desenvolvem na contramao da defesa da vida e que se

materializam na excessiva normatizagdo dos processos de organizacdo de servicos e de
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definicdo do acesso. A fim de intervir efetivamente na reorganizacdo dos servigos e dos
processos de trabalho, € preciso superar os modos de cuidar centrados na doenca, na queixa, e
que destituem a capacidade e possibilidade dos sujeitos (trabalhadores e usuarios) de decidir e

participar, avangando em direcdo a producdo de novas utopias.

2.4. Conceitos e aplicacfes dos métodos estatisticos utilizados

Na analise do panorama social, econémico e politico brasileiro e suas implicacdes
intensificadas no inicio do século XXI, torna-se fundamental considerar o papel da
informacdo nesse contexto, com destaque especial para a informacdo estatistica, que tem
como principal atributo a realizacdo de diagnosticos que servem de suporte a formulacao de
politicas pablicas e estudos socioecondmicos, contribuindo com a sociedade para a construcao
de uma cidadania coletiva (GRACIOSO, 2003).

Para Gracioso (2003), a adjetivacdo estatistica elimina o carater abstrato da
informacdo propriamente dita, tornando-a objeto concreto de estudo. Assim, com base em
analises estatisticas, as informacdes que refletem, por exemplo, condicdes de salde,
habitacdo, escolaridade, renda e perspectiva de vida de uma sociedade, recebem tratamentos
especializados durante todo ciclo de coleta, armazenamento e disponibilizacdo, de modo que
seja garantida sua validade.

A Estatistica compreende a area de conhecimento que se encarrega da reunido e
tratamento de dados com o objetivo de, a partir destes, fornecer informagdes sobre as
caracteristicas de grupos de pessoas ou de coisas. Essas informagfes possibilitam ao
pesquisador conhecer aspectos especificos relacionados a esses grupos, que servirdo de base
para a tomada de decisdo acerca dos mais variados problemas, pertinentes a diferentes campos
de conhecimento (ARANGO, 2009).

Para Ramos (2010), os métodos estatisticos modernos se configuram como ciéncia,
tecnologia e 16gica, e desse modo se aplicam a investigacdo e solucdo de problemas de varias
areas do conhecimento humano. De acordo com o autor, a estatistica & reconhecida como um
campo da ciéncia e uma tecnologia quantitativa aplicavel a ciéncia experimental e
observacional, através da qual se pode avaliar e estudar as incertezas e os efeitos de algum
planejamento, bem como realizar observacfes de fendmenos da natureza e, especialmente, de
fendmenos sociais.

Embora o desenvolvimento da estatistica como ciéncia seja relativamente recente, a

utilizacdo de tarefas de natureza estatistica remonta a milhares de anos.
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“(...) desde os primoérdios da civilizagdo, o0 homem emprega varia formas de
registrar dados e efetuar contagens de pessoas, cabec¢as de gado e utensilios,
através de gréaficos rudimentares e outros simbolos, em pedras, pedagos de
couro, madeiras, etc.” (ARANGO, 2009, p.24-25)

Assim, partindo de métodos rudimentares, a estatistica se mostra presente nos diversos
espacos da ciéncia e da vida, adquirindo progressivamente uma natureza mais elaborada e
complexa. Desde a utilizacdo de registros estatisticos para levantamentos populacionais nas
cidades-estado gregas, com objetivo de verificacdo da capacidade militar, passando pelo
registro de 6bitos em razdo da disseminacdo de doencas, a exemplo da peste que assola a
Europa no século XVI, até as complexas aplicacbes de modelos estatisticos associados a
recursos computacionais, entre outros eventos, percebe-se que 0s metodos estatisticos
historicamente tem se mostrado como fundamentais para o conhecimento da realidade de
forma a subsidiar a tomada de deciséo frente a diversos problemas (ARANGO, 2009).

No Brasil, a historia da estatistica tem inicio com a necessidade de contagem da
populacdo livre e adulta apta para fins militares, que levou a realizacdo de levantamentos
populacionais a partir de 1750, por ordem da Coroa portuguesa. Em 1846, € registrado o
primeiro regulamento censitario no Brasil, que viabilizou a regularidade dos sensos em
periodos de 8 anos. O primeiro censo oficial do pais (Recenseamento da Populacdo do
Império do Brasil), contudo, data de 1872, quando passou a vigorar a aplicacdo do senso a
cada 10 anos (ARANGO, 2009).

Considerando a aplicacdo da estatistica a area da satde, Czeresnia (2010) argumenta
acerca da importancia do esforco de aplicar técnicas estatisticas adequadas em desenhos de
estudo bem elaborados para que a validade de um estudo possa ser aferida publicamente. Para
a autora, essa é uma forma de avaliar a qualidade das informacdes geradas como meio de
descrever realidades de salde e doenca, auxiliar a definicdo de prioridades, planejar
intervencgdes, estabelecer metas programaticas, estimar riscos, definir a salubridade de
praticas, consumos, comportamentos, enfim, subsidiar a tomada de decisdo no setor.

Nessa direcdo, Silva (2004) afirma que o valor de uma pesquisa cientifica devera ser
assegurado através da busca por opgdes Idgicas e operacionais, com base na elaboragdo do
delineamento da pesquisa e da escolha e implementacdo de métodos adequados para o
processamento e analise dos dados coletados.

O delineamento da pesquisa compreende o0 plano estratégico de observacdo da
realidade elaborado a fim de subsidiar a definicdo e descricdo dos métodos e técnicas
necessarios a execucdo da pesquisa. Define, portanto, a estrutura e natureza da pesquisa,

sendo possivel a partir dele definir o tipo de estudo que se pretende realizar, comumente
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classificados em: experimentos, quase-experimentos ou estudos observacionais (SILVA,
2004).

No delineamento do tipo experimento o investigador atua controlando a ocorréncia de
varidveis independentes a fim de observar o efeito destas sobre as varidveis dependentes. O
principio da randomizacdo, por meio do qual as unidades experimentais sdo alocadas de
forma aleatdria, garante a validade dos efeitos observados e, por sua vez, possibilita o
desenvolvimento de observacGes resistentes aos eventuais erros que atuam na obtencdo dos
resultados (SILVA, 2004).

Os delineamentos nado-experimentais ou observacionais séo realizados quando a
manipulacdo de varidveis independentes ndo € vidvel ou quando ndo é possivel realizar a
alocacdo aleatdria das unidades observadas aos grupos de comparacdo. No primeiro caso a
impossibilidade se deve ao fato de se ter como unidade de estudo o ser humano, o que
envolve sérias questBes de natureza ética, como ocorre, por exemplo, nos ensaios clinicos. No
caso da alocacdo aleatéria das unidades observadas, a inviabilidade ocorre quando, por
exemplo, se trabalha com voluntarios ou grupos de conveniéncia, sendo possivel apenas
proceder ao controle das varidveis independentes, caracterizando um delineamento do tipo
quase-experimental (SILVA, 2004).

Os estudos observacionais séo utilizados quando ndo é possivel proceder a
manipulacdo das variaveis, e a observacdo é orientada no sentido do registro da ocorréncia
natural das caracteristicas em analise. De acordo com Silva (2004), delineamentos que
envolvem a observacdo sistematica e periddica das variaveis, aliada a métodos estatisticos
adequados, ainda que nao-experimentais, podem elaborar ambientes comparativos e produzir
conclus@es robustas acerca da intensidade e a natureza das relacdes entre as variaveis.

Conforme Arango (2009), a estatistica € usualmente dividida em dois grandes ramos: a
estatistica exploratéria ou descritiva e a estatistica analitica ou inferencial. A estatistica
exploratoria envolve o levantamento, organizacdo, classificacdo e descricdo dos dados por
meio de tabelas, gréficos, entre outros recursos visuais, além do calculo de estatisticas
representativas desses dados. Compreende, portanto, o resumo e descricdo das caracteristicas
mais importantes de um conjunto de populacionais.

A estatistica inferencial, por sua vez, trabalha os dados de forma a estabelecer
hipoteses em funcdo desses, para entdo proceder a sua comprovacdo. Envolve, pois, a
realizacdo de inferéncias acerca da populacdo de estudo, tomando por base uma amostra, que
irdo subsidiar a tomada de decisdo em relacdo a aspectos especificos dessa populacdo
(ARANGO, 2009).
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De acordo com Triola (2008), as aplicacdes mais importantes da inferéncia estatistica
compreendem o uso de dados amostrais para estimar o valor de um parametro populacional e
para testar alguma afirmacao, a partir do teste de hipdteses.

O levantamento por amostragem possibilita ao investigador obter informacdes acerca
de valores populacionais desconhecidos, a partir da observacdo de uma amostra dessa
populagdo. Entende-se por populagdo um conjunto de elementos que compartilham pelo
menos uma caracteristica em comum, definidos em termo de sua localizagdo no espaco e no
tempo (os elementos podem ser seres humanos, animais, fichas, prontuarios, domicilios, areas
ou objetos). Cada um desses elementos ira compor as unidades de observacdo e analise
estabelecidas em funcdo dos objetivos do estudo e as caracteristicas ou atributos observados
sdo posteriormente agregados por meio de medidas estatisticas denominadas parametros ou
valores populacionais. Com base nesses mecanismos é possivel construir inferéncias a partir
de dados amostrais que fornecam informagOes acerca dos valores populacionais (SILVA,
2004; TRIOLA, 2008).

Na prética, a identificacdo da populacdo de estudo depende de questbes relativas ao
acesso, e, em funcéo disso, seu tamanho é estabelecido a partir dos elementos identificaveis
que a compdem (SILVA, 2004).

Na amostragem probabilistica, cada elemento da populacdo a priori tem uma
probabilidade conhecida e diferente de zero de ser selecionado (SZWARCWALD;
DAMACENA, 2008; SILVA, 2004). As propriedades matematicas desse processo tém como
fundamento a identificacdo dos elementos da populacdo de forma direta ou indireta, bem
como o uso de sorteio (SILVA, 2004).

Os valores relativos a caracteristica observada na populacdo de estudo sdo
determinados a partir da aplicacdo de estimadores, os quais compreendem funcGes
matematicas selecionadas de acordo com o tipo de processo usado. A flutuacdo das
estimativas obtidas a partir do processo de amostragem probabilistica sera representada pela
distribuicdo amostral, cujos elementos proporcionam uma avaliacdo da confiabilidade e
validade das estimativas obtidas. E gracas a distribuicdo amostral que, em um processo de
amostragem probabilistica, as estimativas obtidas a partir da amostra poderdo ser estendidas
aos valores populacionais (SILVA, 2004).

Os levantamentos por amostragem podem ter finalidade descritiva ou analitica,
embora comumente cumpram ambas as finalidades. No primeiro caso, buscam estimar
frequiéncias de elementos segundo uma determinada propriedade ou buscam estimativas de

médias e variancias em relacdo a caracteristicas quantitativas. O levantamento analitico ou de
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investigacdo parte da definicdo de grupos de comparagdo para, a partir dai, realizar
estimativas ou identificar relacBes entre as caracteristicas consideradas (SILVA, 2004).

Esse tipo de levantamento compreende atividades que seguem uma sequéncia logica e
que sdo reunidas segundo trés diferentes fases, quais sejam: a) construcGes conceituais; b)
planejamento e amostra; e ¢) operacdes (SILVA, 2004).

A fase de construcBes conceituais implica na elaboracdo das construcgdes teorico-
conceituais acerca do tema da investigacdo, o que € feito a partir de duas etapas. Tem inicio
com a formulacdo do problema seguido da construcdo conceitual e do encaminhamento de
hipoteses e expectativas em relacdo aos resultados, quando sdo, entdo, definidos a populacéo
de estudo, os objetivos e as variaveis observadas. Segundo Silva (2004, p. 18), “essas
atividades marcam a passagem do enfoque abstrato para a representacdo concreta e
observavel do objeto de pesquisa”.

A fase de planejamento e amostra compreende a fase critica da pesquisa, pois além de
depender da clareza a precisdo na elaboracdo e obtencéo de resultados da fase anterior, exige
um maior esfor¢o quanto a se correlacionar exercicios de légica com o conhecimento de
metodologias especificas (SILVA, 2004).

O planejamento tem inicio com a elaboragdo do plano inicial, quando é montada a
estrutura l6gica do estudo a partir da definicdo dos planos de observacdo da realidade e de
analise dos dados. Segue-se do plano de coleta, que define a natureza/tipo do estudo
(descritivo ou analitico), as variaveis prioritarias, que fatores serdo controlados e os grupos de
comparacdo. O préximo passo compreende a definicdo do plano de analise, que se
fundamenta na decisdo acerca de como serdo organizados os resultados, que medidas
empiricas serdo utilizadas para o calculo dos valores populacionais e quais as estratégias
aplicadas a verificacdo das hipOteses. Essas etapas sdo necessariamente anteriores a
elaboracdo do plano de amostragem, pois muitos fatores definidos nesse percurso
influenciardo significativamente a determinacdo do tipo de amostragem (tais como tempo para
coleta e processamento de dados, quadro de pessoal e recursos disponiveis, proposta
preliminar de andlise de dados) (SILVA, 2004).

A construcdo do plano de amostragem se da pela definicdo do tamanho e do desenho
da amostra, bem como na escolha dos procedimentos mais adequados ao calculo das
estimativas. O desenho da amostra compreende a definicdo do tipo de amostra (sistematica,
casual simples, estratificada, por conglomerados) com base no que foi proposto no plano de
observagdo. Ainda, delimita-se a populacdo de estudo no tempo e no espago, de modo a

viabilizar a identificacdo preliminar do total de elementos que a compdem e que irdo



53

constituir o cadastro a partir do qual a amostra seré selecionada. Para Silva (2004), a definicéo
do plano de amostragem compreende, essencialmente, o exercicio de conciliar decisdes entre
os critérios de precisdo, validade, custo e grau de factibilidade do processo escolhido.

As decisdes tomadas ao longo do processo de elaboracdo dos referidos planos podem
ser ajustadas ou modificados a partir da realizacdo de um estudo-piloto, que consiste no
sorteio da amostra, bem como coleta e processamento preliminar dos dados, devendo ser
aplicado a populacdes semelhantes aquela definida para o estudo (SILVA, 2004).

A fase de operacGes compreende a coleta, afericdo e processamento dos dados,
atividades estas que devem ser realizadas de forma conjunta e progressiva, sob pena de perda
da oportunidade para critica dos dados e de recursos para eventuais corregdes de erros
operacionais. E nessa fase, portanto, que sdo realizadas a anélise estatistica e interpretacdo dos
dados, bem como a elaboracdo do relatério da investigacdo (SILVA, 2004).

Conforme Sousa e Silva (2003), a amostragem probabilistica é a base da inferéncia
estatistica e se materializa por meio de métodos que vao desde os mais simples, como €é o caso
da amostragem aleatoria simples, até os mais complexos, tais como a amostragem
estratificada e a amostragem por conglomerados. Cada um desses métodos de amostragem
exige a utilizacdo de estimadores apropriados de modo a evitar que sejam introduzidos vicios
e, como consequiéncia, a quebra da validade das estimativas. Nessa perspectiva, todo o
processo de amostragem probabilistica é desenvolvido de modo a definir a distribuicdo
amostral, que ao representar a flutuacdo das estimativas obtidas, possibilita uma avaliacdo da
confiabilidade e da validade dessas estimativas.

Na amostragem casual simples, as combinacbes de n diferentes elementos,
selecionados entre os N que compdem a populacdo, apresentam probabilidade igual de vir a
ser sorteados, compondo, desse modo, uma amostra equiprobabilistica. O sorteio de cada
elemento € feito sem reposicdo, de modo que em cada etapa do sorteio, cada um dos
elementos restantes tem chance igual de ser selecionado (SILVA, 2004; ARANGO, 2009).

Nos casos em que a caracteristica observada € qualitativa, ou seja, quando representa
atributos (tais como os atributos sexo e diagndstico, que ndo sdo quantificaveis), o valor a ser
estimado é uma propor¢do (p). Se a variavel é dicotdmica (admite duas respostas possiveis,
por exemplo, sim/nédo), a propor¢do podera ser tratada como uma média (SILVA, 2004).

Quando se utiliza a técnica de amostragem estratificada a populacdo de N elementos é
dividida em subgrupos internamente homogéneos (segundo uma determinada caracteristica)
ou estratos, dentro dos quais sdao sorteadas amostras casuais simples, utilizando-se para tanto,
dos mesmos estimadores aplicados a esse método (SILVA, 2004; SOUSA; SILVA, 2003). A
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homogeneidade dos estratos garantird que a estimativa de uma dada caracteristica sob estudo
poderd ser obtida por meio de um nimero pequeno de observagdes, sendo posteriormente
ponderadas para a obtencdo dos valores populacionais (SZWARCWALD; DAMACENA,
2008).

A aplicacdo da amostragem estratificada visa aumentar a precisao das estimativas, de
modo que o erro-padrdo de uma dada estimativa obtida por meio da estratificagéo seja inferior
ao erro-padrdo obtido através da amostragem casual simples. E preciso, para tanto, garantir
que o fator de estratificacdo permita a separacdo de grupos diferentes entre si, mas
internamente semelhantes. Em decorréncia, espera-se obter diferencas significativas entre as
médias dos estratos na populacdo aliadas a uma pequena variabilidade da caracteristica dentro
dos estratos (SILVA, 2004; SZWARCWALD; DAMACENA, 2008).

Na amostragem por conglomerados a unidade amostral compreende um conjunto de
elementos da populacdo. Dito de outro modo, nesse tipo de amostragem os elementos da
populacdo de estudo sdo reunidos em grupos, sendo dessa forma sorteados para compor a
amostra. Compreende um mecanismo que isenta o investigador da necessidade de listar o total
de elementos da populacdo, obtendo assim certa economia na construcdo do sistema de
referéncia ou cadastro (SILVA, 2004; SOUSA,; SILVA, 2003).

Em geral, esse tipo de amostragem é repetido em multiplos estagios, compreendendo
unidades compostas de subunidades que vdo sendo sucessivamente selecionadas até que se
chegue ao objeto de interesse da pesquisa (SOUSA; SILVA, 2003).

Os conglomerados podem ser selecionados através do método de amostragem com
probabilidade proporcional ao tamanho (PPT), que consiste em um processo de sorteio em
que a probabilidade de cada unidade primaria de amostragem ser sorteada é proporcional ao
seu tamanho. Esse método é facilmente aplicavel e contribui significativamente para a
reducdo das variancias entre as unidades de selecdo (SZWARCWALD; DAMACENA, 2008;
SOUSA; SILVA, 2003).

A selecdo de uma amostra implica o uso de metodologias que assegurem que a mesma
represente de fato a populacdo de estudo e o calculo de tamanho de amostra se aplica a
definicdo de quantas unidades amostrais sdo necessarias para que as estimativas dos
parametros populacionais sejam representativas (TRIOLA, 2008).

Quando o parametro de interesse € a proporcao e a populacdo em estudo e finita, usa-

se a seguinte formula:
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Quando a populacéo é infinita a amostra é calculada por:

ZXa(1— 7
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€p

Kl

onde n = Numero de individuos na amostra; N = tamanho da populacdo; Z. = Valor critico
que corresponde ao grau de confianca desejado; m = Proporcdo populacional de individuos
que pertence a categoria que estamos interessados em estudar; 1-n = Proporgdo populacional
de individuos que NAO pertence a categoria que estamos interessados em estudar; g =
Margem de erro ou Erro maximo de estimativa( p), que identifica a diferenca maxima
provavel entre a proporcao amostral ¢ a verdadeira proporgdo populacional ().

Quando o parametro de interesse é a média populacional, e a populacéo é finita usa-se:

NZZ2 g?
T EZ(N-1)+2z%?

Quando a populacdo € infinita a amostra € calculada por:

onde n = NUmero de individuos na amostra; N= tamanho da populacédo; Z. = Valor critico que
corresponde ao grau de confianga desejado; ¢ = Desvio-padrdo populacional da variavel

estudada; ez = Margem de erro ou Erro méximo de estimativa que identifica a diferenga

méaxima provavel entre média amostral ( X ) e a verdadeira média populacional ().

Tendo em vista a descri¢do da caracteristica de uma variavel a partir de uma amostra,
é possivel fazer uso de dois métodos de estimacdo: estimacdo por ponto e estimacdo por
intervalo. Na estimacdo pontual os dados da amostra sdo usados para se obter um unico valor
para estimar o parametro de interesse (usar a média amostral para estimar a média
populacional, por exemplo). A desvantagem desse método reside na impossibilidade de

fornecer informacdes sobre a variabilidade inerente ao estimador. A estimativa por intervalo,
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por sua vez, é utilizada com freqiéncia e fornece um intervalo de valores razodvel,
denominado intervalo de confianga, no qual se supde que contenha o parametro de interesse
(PAGANO; GAUVREAU, 2004).

Outra possibilidade para se obter inferéncias sobre a populacdo a partir de uma
amostra consiste na conducdo de um teste de hipoteses, procedimento amplamente utilizado
na pesquisa cientifica e que compreende, essencialmente, uma regra de decisdo utilizada para
rejeitar ou ndo uma determinada pressuposicdo acerca de um problema relacionado a uma
populacéo especifica, com base em elementos amostrais (ARANGO, 2009).

Sendo a hipdtese uma afirmativa acerca de uma propriedade da populacdo, o
procedimento envolve o teste dessa afirmativa de modo a definir sua validade. Para tanto,
inicia-se com a definicdo de um valor de referéncia para o parametro populacional de
interesse (como proporcdo, média ou desvio padrdo), estabelecendo desse modo uma
afirmacdo, denominada hipétese nula (Hp). Essa hipotese sera testada, com base na suposicao
de que seja verdadeira, a fim de que seja possivel concluir pela sua rejeicdo ou ndo rejeicao
(PAGANO, GAUVREAU, 2004; TRIOLA, 2008).

O préximo passo consiste em definir a hipétese alternativa (H;), que compreende uma
segunda afirmagdo que contradiz a hip6tese nula. Juntas, as hipdteses nula e alternativa
cobrem todos os valores possiveis para o parametro de interesse, o que implica dizer que uma
das duas afirmaces é necessariamente verdadeira (PAGANO, GAUVREAU, 2004).

Uma vez definidas as hipéteses, segue-se com a comparacdo entre os valores obtidos
da amostra com os valores definidos nas hipdteses a fim de saber se a diferenca entre esses
valores é grande o suficiente para ser atribuida somente ao acaso.

Segundo Arango (2009), a decisdo pela rejeicdo ou ndo da hipo6tese nula devera
fundamentar-se em critérios (regras de decisdo) que devem informar, explicitamente, quando
a hipotese nula deve ser rejeitada e quando ndo devera ser rejeitada, ou seja, que valores
obtidos da variavel em estudo conduzem a nédo rejeicdo de Hp e que valores obtidos da
variavel estudada conduzem a rejeicdo de Hy. O conjunto de todos os valores da estatistica do
teste que levam a rejeicdo da hipdtese nula serd denominado de regido critica ou regido de
rejeicao.

Os testes de hipoteses podem ser unilaterais (a direita ou a esquerda) ou bilaterais. No
teste bilateral, a regido critica ou regido de rejeicdo esta situada nas duas regides extremas sob
a curva. Para o teste unilateral a regido critica ou regido de rejeicdo esté situada na regido
extrema esquerda da cauda ou na regido extrema direita da cauda sob a curva (TRIOLA,
2008).
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Em testes bilaterais, o nivel de significancia a ¢ dividido igualmente entre as duas
caudas que constituem a regido critica. Ja em testes unilaterais a esquerda ou a direita, a area
da regido critica na cauda respectiva ¢ a (TRIOLA, 2008).

Assim sendo, se os valores amostrais ndo forem compativeis com o valor suposto na
hipétese nula ela é rejeitada. Caso contrario, se ndo houver evidéncias suficientes para duvidar
da validade da hipdtese nula, ndo se podera rejeitar a afirmacdo (PAGANO; GAUVREAU,
2004). Cabe destacar, nesse sentido, que a decisdo pela nao rejeicdo da hipdtese nula implica
tdo somente a afirmacdo de que as evidéncias amostrais ndo séo suficientemente fortes para
recomendar a rejeicdo dessa hipotese.

O julgamento acerca desses valores tera sempre como referéncia a hipétese nula, ou
seja, o verdadeiro valor do parametro populacional esta proximo daquele indicado na hipdtese
nula ou ndo se aproxima daquele indicado para a hipdtese nula (PAGANO; GAUVREAU,
2004).

A despeito do rigor na conducdo do teste de hipdteses, existem dois tipos de erros que
podem ser cometidos na sua operacionalizagdo: erro tipo I (erro de rejeicdo ou erro a) e erro
tipo II (erro de aceitagdo ou erro ). O erro tipo | € cometido pela rejeicdo da hipotese nula
quando ela é verdadeira. A probabilidade de sua ocorréncia é determinada pelo nivel de
significancia do teste, ou seja, tendo sido definido, por exemplo, um nivel de significancia em
0,05, a probabilidade de cometer erro tipo | seria de 5% (PAGANO; GAUVREAU, 2004).

O erro tipo Il ocorre por meio da aceitacdo da hipotese nula quando esta é falsa. A
probabilidade dessa ocorréncia € representada pela letra grega B, o que implica dizer que, por
exemplo, se o B for igual a 0,10, a probabilidade de se cometer o erro do tipo Il é 10%
(PAGANO, GAUVREAU, 2004).

As regras de decisdo sdo construidas, portanto, seguindo critérios que permitam
reduzir os erros a elas associados. O controle desses erros é feito usualmente a partir da
selecdo do nivel de significancia (o) ¢ do tamanho da amostra, uma vez que,
matematicamente, o, f e o tamanho amostral n estdo relacionados entre si, de modo que a
determinacdo de dois deles implica na determinacdo do terceiro. Essa determinagdo dependera
da gravidade do erro (diminui¢do do o quando o erro tipo | tiver consequiéncias serias, por
exemplo) e da operacionalizacdo da pesquisa (tamanho amostral n pequeno quando ndo se
dispde de recursos humanos suficiente, por exemplo) (TRIOLA, 2008; ARANGO, 2009).

Quando os métodos de inferéncia estatistica fundamentam-se na amostragem de uma
populacdo com pardmetros especificos (tais como proporcdo, média e desvio padrdo) e

atendem a exigéncia de que os dados amostrais sejam provenientes de uma populagdo com
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distribuicdo de probabilidade conhecida, sdo denominados métodos paramétricos. Nos casos
em que essa exigéncia ndo é atendida, falamos de métodos ndo-paramétricos. Em funcgéo de
ndo precisarem atender a essa exigéncia os testes ndo-paramétricos se aplicam a uma grande
variedade de situacdes e, em geral, envolvem calculos mais simples, sendo, portanto, mais
facilmente compreendidos e aplicados. Contudo, em funcdo da simplicidade de
operacionalizacdo e da reducdo dos dados numéricos a dados categodricos, tendem a
desperdicar informacdes, além de exigir evidéncias mais fortes para a rejeicdo da hipdtese
nula (uma amostra maior, por exemplo) (TRIOLA, 2008).

Os testes de hipdteses ndo-paramétricos seguem, em geral, 0 mesmo procedimento
utilizado para testes paramétricos, partindo de uma afirmacdo acerca das populacGes
estudadas que ird compor a hipétese nula, seguido do calculo de estimativa do parametro de
interesse a partir dos dados amostrais para, entdo, a depender do resultado obtido, proceder a
rejeicdo ou ndo rejeicdo da hipotese nula. Alguns exemplos de testes ndo-paramétricos sdo o
teste dos sinais, o teste de postos com sinais de Wilcoxon para pares combinados, o teste da
soma de Postos de Wilcoxon para duas amostras independentes; teste de Kruskal-Wallis, entre
outros (TRIOLA, 2008; PAGANO; GAUVREAU, 2004).

Quando se pretende realizar inferéncias acerca de uma caracteristica populacional, no
caso do parametro de interesse ser uma propor¢do, é aplicado o teste de hipdteses para
proporcdo. Basicamente, afirmativas sobre uma propor¢do populacional sdo usualmente
testadas através do uso da distribuicdo normal como aproximacdo para a distribuicdo

binomial. Desse modo, tem-se as seguintes hipdteses:

{Hu= P = by {Hn’ P=Po {Hu’ P = Py
Hitp#p, ' LH:p>p Hy,: p< p,

Uma vez estabelecidas as hipoteses, a estatistica do teste é definida por:

P— p,
Pod,
N n

z:

¥

onde n = tamanho da amostra ou numero de tentativas, p = propor¢do amostral; p, =

proporcao populacional aplicada a hipotese nula; e o =1 —po .
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Com base no resultado obtido, a um nivel de significancia a, segue-se com a deciséo.

Tomando-se como exemplo o teste unilateral, temos como possiveis decisfes: se —Zz < Zca
< Zz, ndo se pode rejeitar Ho; S€ Zea > Zz 0U Zey < —Zg, rejeita-se Ho.

Ainda em relacdo a proporcao enquanto parametro de interesse, em alguns casos ha a
necessidade de proceder a comparacao entre proporcdes obtidas de dois grupos distintos. Para
tanto, utilizamos o teste para diferenca entre proporcdes (TRIOLA, 2008).

Quando se pretende realizar inferéncias sobre duas proporcdes p; e p,, 0s valores de
duas amostras independentes sdo comparados a fim de saber se os grupos diferem ou néo em
relacdo a proporcdo de individuos que optaram por uma resposta de interesse (TRIOLA,
2008).

Assim sendo, tem-se as seguintes hipdteses para o teste de diferenca entre propor¢oes:

{Hﬂ:p1=p2 {Hu:p1=p2 {Hﬁ:p1=p2
Hy: pl & p2° Hy: pl> p2 Hy: pl< p2

Tomando-se como exemplo o caso do teste unilateral, para a hipotese nula (Ho) tem-
se a afirmativa de que as proporcdes populacionais sdo iguais, enquanto que a hipétese
alternativa (H,) afirma que as proporc@es populacionais séo diferentes.

A fim de testar afirmativas sobre duas diferentes populacGes, a estatistica do teste €

expressa por:

('ﬁ1 - 152:] - (Pi - Pz]

onde p; € p, = proporcdo amostral; p; e p, = proporcao populacional; p; — p2 = 0 (suposto na

. . ~ — Ky . —
hipdtese nula); n1 e n, = tamanho da amostra nas respectivas populagdes; ¢ p = n—jrf; q=1-
p.

No que tange a decisdo, a um nivel de significancia a temos que se —Za < Zy < Zg,
nao se pode rejeitar Hy, € caso Zgy > Zz 0U Zgy < —Zz, rejeita-se Ho.

Os testes de hipdteses podem ser aplicados ainda quando sdo considerados dados
categoricos resumidos em contagem de freqiéncias que correspondem a duas diferentes

variaveis, listadas em uma tabela de dupla entrada ou tabela de contingéncia. Nesses casos, ha
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dois tipos de testes que podem ser aplicados e que se baseiam em tabelas de contingéncia: o
teste de independéncia e o teste de homogeneidade (TRIOLA, 2008).

O teste de independéncia é usado quando se pretende testar se ha associacdo entre as
frequiéncias observadas e as frequéncias esperadas de varidveis que expressam caracteristicas
de uma Unica amostra. Ou seja, se as diferencas observadas se apresentam devido ao acaso, ou
se sdo estatisticamente significativas.

Numa tabela de contingéncia de r linhas e ¢ colunas, a hipotese H; afirma haver
discrepancias entre as frequéncias observadas e esperadas (dependéncia), enquanto que para
H, essas freqliéncias ndo apresentam discrepancias entre si (independéncia).

A estatistica do teste de independéncia é definida por:

x2 = Z (0; —E;)”
i Et’

onde O; representa a freqtiéncia observada e E; representa a freqtiéncia esperada.

Nesses casos, 0s valores criticos sdo encontrados a partir de uma distribuicdo Qui-
quadrado usando-se graus de liberdade igual a (r — 1)x(c — 1), onde r é o0 nimero de linhas e ¢
0 namero de colunas (TRIOLA, 2008).

A um nivel de significancia o, se X2, < Xz.5, NA0 Se pode rejeitar Ho, 0 que implica
dizer que as freqiiéncias observadas e esperadas ndo sdo discrepantes. Para xZ,; > x2.;,
rejeita-se Ho, 0 que permite concluir que ha discrepancias entre as frequéncias observadas e
esperadas.

O teste de homogeneidade é aplicado a fim de testar a afirmativa de que populacbes
diferentes apresentam a mesma proporcdo de uma caracteristica especifica, o que é feito
utilizando-se 0s mesmos procedimentos apresentados para o0 teste de independéncia
(TRIOLA, 2008).

Diante do exposto, verifica-se que, através da aplicacdo dos métodos estatisticos, é
possivel transformar conjuntos complexos em representagdes mais simples a fim de verificar
eventuais relagdes, o que permite a ‘“tradugdo” de determinados fendbmenos em uma
linguagem mais acessivel e confidvel. Essa possibilidade aproxima a estatistica dos mais
diversos campos de estudo, a exemplo da sociologia, politica, economia e satde (LEO:;
GONGALVES, 2010).
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Ressalta-se, desse modo, a relevancia da aplicacdo de métodos estatisticos para a
compreensdo dos complexos fendmenos pertinentes ao campo da Salude Coletiva, permitindo
analises bem estruturadas e robustas que fornecem o conhecimento necessario a tomada de

decisdo no setor saude.



Referencial Metodoligico

“Existem momentos na vida onde a questdo de saber se se pode pensar diferentemente do que
se pensa, e perceber diferentemente do que se vé, ¢ indispensdvel para continuar a olhar ou

refletir.”

Michel Foucault
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3.1. Opcéo Teorico-Metodologica

Trata-se de um estudo exploratério, descritivo e inferencial que comporta
simultaneamente as abordagens quantitativa e qualitativa. A investigacdo foi organizada em
duas etapas que compreenderam os dois diferentes percursos metodoldgicos, fazendo-se uso,
portanto, de diferentes tipos de técnicas de coleta e anélise de dados.

A opcdo por uma analise que comporta abordagens quantitativas e qualitativas, de
forma simultanea, se fundamenta na possibilidade de cruzar informacGes de modo a construir
uma compreensdo abrangente do objeto de estudo. Juntas essas abordagens possibilitam a
compreensdo de posi¢des sociais dos sujeitos da pesquisa ao mesmo tempo em que caracteriza
a realidade, ampliando as possibilidades de apreender o fendbmeno em estudo.

Para Hartz (2002), a utilizacdo de multiplos instrumentos e focos de observacao é
também considerada uma forma de avaliar a coeréncia dos resultados, sugerindo uma maior
confiabilidade interna dos dados utilizados, aumentando assim sua validade.

Conforme Trivifios (2009), a pesquisa exploratéria compreende um estudo que parte
de uma hipdtese acerca de uma realidade especifica, considerando os limites do cenario
estudado. Busca-se, desse modo, conhecimentos mais amplos sobre a realidade, que possam
subsidiar o planejamento de uma pesquisa descritiva ou experimental. Aplica-se também a
situagdes que exigem delimitacdo de uma teoria, cujos enunciados ndo estejam bem definidos,
bem como para levantar possiveis problemas de pesquisa.

A pesquisa descritiva tem como foco essencial a busca de informacdes sobre uma
determinada realidade, propondo-se a descrever fatos e fendmenos desta realidade com
exatiddo (TRIVINOS, 2009). No ambito estatistico, pressupde a utilizacdo de métodos
gréficos (graficos e tabelas) e métodos numéricos (medidas de posicdo e/ou dispersdo). Em
relacdo aos métodos graficos, estes permitem a transmissdo de uma idéia visual do
comportamento de um conjunto de valores, no caso dos graficos, além de auxiliar no
entendimento global e o relacionamento entre as variaveis representadas, através de tabelas
(ARANGO, 2009).

O carater inferencial do presente estudo implica a possibilidade de com base em dados
amostrais fazer estimativas acerca da populagdo como um todo. Conforme Arango (2009), a
razdo para se aplicar métodos inferenciais reside na impossibilidade de fazer afirmagdes a
partir de toda a populacao, por esta ser desconhecida, impossivel de enumerar ou infinita.

O suporte tedrico-metodologico do presente estudo tem a orientacdo da Teoria da

Intervencdo Préxica da Enfermagem em Saude Coletiva — TIPESC, que se apdia no
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Materialismo Historico Dialético, tendo em vista a concretude dindmica das transformagdes
sociais. Prop0e-se a captar e interpretar um fenémeno articulado aos processos de produgéo e
reproducdo social de uma dada coletividade. Intervém na conjuntura e estrutura de um
contexto social historicamente determinado e prossegue reinterpretando para interpor
instrumentos de intervencdo (EGRY, 1996).

Em sua vertente investigativa a TIPESC prop6e o seguinte desdobramento
operacional: Captacdo da realidade objetiva, nas dimensdes estrutural, particular e singular;
Interpretacdo da realidade objetiva, explicitando as contradi¢bes existentes; Construcao do
projeto de intervencdo na realidade objetiva, através da revisdo do referencial tedrico em
funcdo da visualizacdo da realidade objetiva; Intervencdo na realidade objetiva, pratica das
proposicdes levantadas no item anterior e Reinterpretacdo da realidade objetiva, pela
releitura dessa realidade, através dos varios momentos de avaliacdo (EGRY, 1996).

A TIPESC, em sua vertente metodoldgica, propde uma forma sistematizada para
captar, interpretar e intervir no processo salde-doenca, tendo em vista o desdobramento da
realidade nas dimensdes singular, particular e estrutural. A dimensdo singular refere-se a
intervencdo direta sobre os processos de adoecer e morrer dos individuos, familias e
comunidade, em suas dimensfes objetiva e subjetiva (significado). A dimensdo particular
compreende os processos de reproducdo social que se expressam nos perfis epidemioldgicos
de classe, uma vez que diferentes classes sociais apresentam diferentes perfis de salde-
doenca, articulados ao modo hegemdnico de producéo e reproducdo social. As classes sociais
e seus diferentes perfis de salde-doenca encontram-se articulados ao perfil epidemioldgico
geral da sociedade, ou seja, aos aspectos macroscopicos da sociedade que dizem respeito a
capacidade produtiva e as relacfes de producdo, da formagdo econdmica e social e das formas
politico-ideoldgicas derivadas, que compGem a dimensdo estrutural (EGRY, 1996;
QUEIROZ, EGRY, 1988).

Tendo como objeto de estudo as estratégias e taticas alternativas desenvolvidas por
enfermeiros e meédicos na Estratégia de Saude da Familia, a presente investigacdo foi
submetida a analise fundamentada nas bases teérico-metodoldgicas da TIPESC, buscando
apreender as contradicGes presentes na realidade objetiva dos processos de trabalho dos
referidos profissionais, fazendo emergir as vulnerabilidades e potencialidades que orientardo a
superacdo das contradigdes.

A estratégia geral da pesquisa consistiu em captar e analisar, a luz da TIPESC, os atos
ou acgdes de saude no interior do processo de trabalho dos profissionais médicos e enfermeiros

de cada equipe das unidades de Saude da Familia nos Distritos Sanitarios I1I, IV e V do
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municipio de Jodo Pessoa revelando as bases do cuidado produzido e por conseqliéncia, o

modelo assistencial empregado tendo em vista as dimensdes singular, particular e estrutural.

A dimenséo singular se refere aos atos ou acfes de salde de enfermeiros e médicos
que integram a Estratégia de Saude da Familia, no desenvolvimento de estratégias e taticas
alternativas. Esses atos ou agfes de salde sdo operacionalizados dentro dos limites
estabelecidos pelos niveis de atencdo a saude (Primario, Secundario e Terciario) com
atividades ligadas a esfera Administrativa, Educativa ou puramente Assistencial, sendo,
portanto, a dimensdo particular do fenbmeno. Estas atividades se ancoram em principios
filosoficos e organizacionais preconizados no Sistema Unico de Satde que se constitui a
principal politica publica de saide em vigéncia no pais, neste caso, tomada como dimens&o
estrutural.

No aspecto mais restrito, buscou-se apreender estratégias e taticas alternativas aos
modelos assistenciais em uso, gerados a partir dos atos e agdes dos profissionais de salude
(enfermeiros e médicos). Para estabelecer classificacfes e agrupar idéias, tendo em vista a
realidade social abordada, utilizaram-se como categorias de andlise, o Processo de Trabalho e
0s Modelos Assistenciais. O Processo de Trabalho é compreendido como um conjunto
articulado de atos e agdes, direcionados para a produgéo intencional de algo novo. A categoria
Modelo Assistencial é compreendida como forma de producdo e distribuicdo de atos e acdes

de saude, mediante necessidades socialmente determinadas de uma populag&o.

3.2. Cenario da Pesquisa

A presente investigacao foi desenvolvida em uma amostra de 71 unidades da estratégia
de Saude da Familia dos Distritos Sanitarios Ill, IV e V do Municipio de Jodo Pessoa —PB,
obtidos através da técnica de amostragem estratificada, segundo Distritos Sanitarios.

O municipio de Jodo Pessoa, capital do estado da Paraiba, tem uma area geogréfica de
210,80km?, estando situado no litoral do estado. Sdo 30 km de praias, com altitude entre 37 a
74m acima do nivel do mar e um clima quente e Umido. Tem como principais bases
econdmicas o comercio, industria e a pesca e, de forma menos expressiva, a extragdo de caju e
de coco.

A populagdo do municipio é 702.235 habitantes (estimativa do IBGE em 2010),
distribuidos em area urbana, dentre os quais 45,7% esta concentrada na faixa etaria de 15 a 39

anos, indicando a predominancia de jovens em plena fase produtiva da vida. Em relagdo ao
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sexo, cerca de 47% dos habitantes sdo do sexo masculino e 53% do sexo feminino, de modo
que a proporcdo do numero de mulheres para homens é de 0,87. Jodo Pessoa é a segunda
capital do Nordeste em nimero de idosos (JOAO PESSOA, 2006).

O municipio é constituido por 65 bairros, dentre 0s quais destacam-se o bairro de
Mangabeira como o mais populoso (67 mil habitantes, o que corresponde a 11% da populagéo
do municipio) e o bairro de Mussuré o menos populoso (JOAO PESSOA, 2006).

A formacéo de renda da maioria da populacdo depende de atividades do setor terciario,
sequido pelo setor secundario. As atividades agropecudarias sao inexpressivas, 0 que pode ser
explicado pela predominancia de ocupag&o urbana no municipio (JOAO PESSOA, 2006).

Jodo Pessoa integra o 1° Ndcleo Regional de Saude do Estado da Paraiba, juntamente
com outros 24 municipios paraibanos e desde o ano de 2004, a Secretaria Municipal de Saude
tem sob sua responsabilidade a gestdo plena do Sistema Unico de Satde no ambito municipal.
A rede de atencdo municipal a saide de Jodo Pessoa dispde de um total de 20 hospitais entre
publicos, privados e filantrépicos, que oferecem 2.264 leitos, além de 305 unidades
ambulatoriais, 94 centros de satde, 10 ambulatdrios e 6 postos de assisténcia médica (JOAO
PESSOA, 2006).

No ambito da atencdo bésica, as 180 unidades de Salde da Familia (USF) estdo
organizadas a fim de prestar a atencdo a saude em articulagdo com a rede de servicos
especializados e a rede hospitalar. Para tanto, busca-se construir o cuidado integral do
usuario-cidaddo em uma rede de relacdes humanizadas (JOAO PESSOA, 2006).

Com o objetivo de organizar a rede de cuidado progressivo de salde, 0 municipio esta
dividido em cinco Distritos Sanitarios. A Figura abaixo (Figura 1) representa a area do

municipio de Jodo Pessoa e seus respectivos Distritos Sanitarios.
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Figura 1 — Divisdo do Municipio de Jodo Pessoa/PB em Distritos Sanitarios
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O projeto politico da Secretaria Municipal de Saude do municipio de Jodo Pessoa
encontra-se voltado a reconstrucéo de sua matriz produtiva em dire¢do a producdo do cuidado
integral e humanizado, com énfase nas necessidades de satde do usuario-cidaddo e na busca
permanente por resultados positivos para a salde, a integralidade e a qualidade da atencéo,
nos campos da promocdo a saude, prevencado, recuperagdo e reabilitacdo de agravos. Nesse
sentido, sdo estabelecidos blocos organizativos, permeados por idéias-forga que atuardo como
elementos mobilizadores da mudanca na gestdo e nos processos de trabalho em salude, quais
sejam: educacdo permanente, matriciamento, acolhimento e gestdo do trabalho em saude
(JOAO PESSOA, 2006).

3.3. Sujeitos da Pesquisa

Os sujeitos da investigacdo foram os profissionais enfermeiros e médicos vinculados a
71 equipes de satde da familia existentes nos Distritos Sanitarios I1l, IV e VV do municipio de
Jodo Pessoa/PB.

3.4. Instrumentos de Pesquisa

Para coleta dos dados e producdo do material empirico utilizou-se dois instrumentos,
elaborados exclusivamente para esta pesquisa, cada um deles adequados as abordagens
utilizadas no estudo.

Nesse sentido, a fim de coletar os dados pertinentes a abordagem quantitativa, foi
elaborado um Questionario (Apéndice B) dividido em duas partes. A primeira delas consta de
18 questdes, elaboradas com a finalidade de obter informacdes sobre o perfil sécio-
demogréfico e de formacéo profissional dos sujeitos da pesquisa.

A questdo de nimero 18, referente aos dados econdmicos, em particular, fundamenta-
se no Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB), que tem como fungdo estimar o
poder de compra das pessoas e familias urbanas, atribuindo uma classificagédo dos individuos
segundo as classes econémicas (ABEP, 2008).

A segunda parte do Questionario contém ao todo 15 questOes, sendo 14 fechadas e
uma com possibilidade de detalhamento da opcdo marcada. Dentre as questfes fechadas, 12
buscaram caracterizar os atos e a¢fes dos profissionais enfermeiros e médicos segundo 0s
Modelos de Atencdo a Salde Privatista, Sanitarista e da estratégia de Saude da Familia,

conforme a classificacdo de Paim (2003). Objetivou-se, desse modo, apreender que
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caracteristicas se apresentam em maior propor¢do no cendrio investigado. No Quadro 1 séo

listadas as questdes pertinentes a cada um dos modelos de atencdo considerados bem como os

itens/respostas que indicam a caracteristica em questao.

Quadro 1 — Esquema de indicacdo valorativa das questdes formuladas

Modelos Questdes Variavel de Interesse Respostas que indicam a
caracteristica do modelo
18 Demanda espontanea Sim
Modelo de 26 Exclusividade da demanda espontanea Sim
Atencéo 23 Autonomia da enfermagem Sim
Privatista 29 Trabalho educativo Pontual e focalizado
30 Trabalho educativo Sim
Modelo de 19 Campanhas e programas Sim
Atencéo 24 Controle de agravos e grupos de risco Sempre
Sanitarista 27 Administracdo Unica e vertical Sim
Modelo de 20 Necessidades dos usuarios Sim
Atencéo da 25 Determinantes sociais Sempre
ESF 28 Trabalho em equipe Sempre
31 Promocéo da salde Sim

Com a questdo de numero 21 buscou-se identificar os atos de saide dos profissionais

médicos e enfermeiros, de modo a classifica-los nas dimensdes administrativa, assistencial e

educativa.

A Ultima questdo do Questionario tinha a finalidade de nortear a pesquisa qualitativa,

ao buscar saber se em seus processos de trabalho os profissionais enfermeiros e médicos

utilizam estratégias e taticas alternativas, a fim de cumprir seu compromisso de prestar uma

assisténcia mais integral, equanime, continua e resolutiva. A resposta afirmativa a essa

questdo indicou os profissionais a serem revisitados na etapa qualitativa do estudo para a

realizacdo da entrevista.

Para a etapa qualitativa foi elaborado um Roteiro de entrevistas semi — estruturado

(Apéndice C), através do qual os sujeitos foram instados a descrever, o mais completamente
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possivel, um dia tipico de trabalho na equipe de salde da familia & qual estd vinculado,
quando da realizacdo da estratégia e/ou tatica alternativa que havia apontado no Questionario.

3.5. O Trabalho de Campo

A rigor, a pesquisa foi iniciada apds aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa, do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba - CEP/CCS, sob o Parecer n°
0148, cumprindo as exigéncias formais dispostas na Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional
de Saude/Ministério da Saude, que dispGe sobre pesquisas envolvendo seres humanos.

Para a execu¢do do trabalho de campo foram realizados contatos prévios com a
Geréncia de Educacdo em Salde da Secretaria Municipal de Saude do municipio de Jodo
Pessoa-PB, a fim de solicitar a autorizacdo para o desenvolvimento da pesquisa nas Unidades
de Saude da Familia (Anexo A). De posse da autorizacdo, procedeu-se o contato direto com
os Distritos Sanitérios Ill, IV e V, a fim de obter o Encaminhamento que deveria ser
apresentado sempre que houvesse contato com as USF’s (Anexo B).

De modo a proporcionar uma primeira aproximacdo com o cenario da pesquisa, foi
realizado um estudo piloto com 05 profissionais vinculados ao Distrito Sanitario IV (1 médica
e 4 enfermeiras), em fevereiro de 2010, a partir do qual foram feitos ajustes e modificacdes no
delineamento da investigacao e no instrumento de coleta de dados.

Para obtencdo da amostra as unidades da Estratégia de Salde da Familia foram
estratificadas segundo os Distritos Sanitarios IlI, IV e V do municipio de Jodo Pessoa e para
cada estrato 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 propor¢édo p = 0.5, de modo a
maximizar o tamanho da amostra. Uma vez definido o tamanho da amostra para cada estrato,

procedeu-se o sorteio aleatorio das unidades amostrais, conforme se observa no Quadro 02.

Quadro 02 — Valores Populacionais e Amostrais, segundo distrito sanitario e profissional.
Jodo Pessoa-PB, 2010.

Tamanho da Tamanho da Tamanho da Tamanho da
Distrito Sanitario populacéo de populacéo de amostra de amostra de
ENFERMEIROS MEDICOS ENFERMEIROS MEDICOS
i 53 43 35 30
v 26 23 21 19
V 18 16 16 11
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Quando do inicio da pesquisa, existia um total de 97 Unidades de Saude da Familia
(USF) nos Distritos Sanitarios Il1, IV e V do municipio de Jodo Pessoa-PB, dentre as quais 53
estavam vinculadas ao DSIII, 26 ao DSIV e 18 ao DSV. Contudo, por ocasido da coleta dos
dados, observou-se que em 10 USF do DS 11l ndo havia profissionais médicos, de maneira
que para o calculo de tamanho da amostra desta populagdo foram consideradas 43 USF. No
DSIV, das 26 USF, 3 estavam também sem o profissional médico, tendo sido consideradas 23
USF para o calculo do tamanho de amostra dessa populacdo. No que se refere ao DSV, foram
registradas 2 USF sem profissional médico, e assim o calculo de tamanho de amostra da
populacdo de médicos foi realizado considerando 16 USF. Para todos os distritos sanitarios
estudados, foram mantidos os valores iniciais para o célculo de tamanho de amostra da
populacdo de enfermeiros, uma vez que ndo foi registrada auséncias desse profissional.

Em face desses ajustes, a amostra foi composta por 132 profissionais, e destes, 65 eram
do DSIII (35 enfermeiros e 30 médicos), 40 do DSIV (21 enfermeiros e 19 médicos), e 27 do
DSV (16 enfermeiros e 11 médicos), conforme planejamento amostral apresentado
anteriormente. A escolha dos profissionais que participaram da amostra ocorreu atraves de
sorteio aleatdrio. Para cada estrado foi gerado um nimero aleatério entre O e 1 para as USFs,
sendo escolhida para compor a amostra os profissionais das USFs com maior probabilidade.
Caso a USF sorteada ndo apresentasse médico ou enfermeiro, foi escolhida outra USF no qual
estivesse presente estes profissionais, respeitando-se as probabilidades obtidas para cada
unidade.

A sistematica adotada durante a aplicacdo do Questionario seguiu, via de regra, 0S
mesmos procedimentos. Ao chegar a USF buscava-se o0 contato diretamente com o0s
profissionais enfermeiros e médicos ou com o apoiador matricial, que responde pela
coordenacdo técnica das USFs no municipio de Jodo Pessoa/PB, apresentando o
encaminhamento do Distrito Sanitario ao qual a unidade estava vinculada. Havendo a
disponibilidade e interesse dos profissionais em participar da pesquisa, aguardava-se a
conclusdo das atividades. Nos casos em que ndo foi possivel aplicar o questionario no
primeiro contato era marcado outro horario para retorno da pesquisadora. No encontro com 0
profissional eram explicados os objetivos e propositos da pesquisa, sendo também solicitada a
leitura atenciosa e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Todos os questionarios foram preenchidos na presenca da pesquisadora que se
mantinha atenta ao preenchimento a fim de intervir sempre que fosse necessario, bem como

para sanar eventuais duvidas dos profissionais em relagéo as questdes.
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Em caso de recusa ou quando ndo havia profissionais disponiveis no servigo, a
amostra era substituida seguindo-se a seqliéncia do sorteio das unidades amostrais. Ao final
da coleta, obteve-se um total de 133 questionarios validos, 70 respondidos por enfermeiros e
63 respondidos por medicos.

Em alguns casos houve a recusa em responder a questdes especificas do questionario
ou auséncia de profissionais na USF estudada, de modo que para algumas variaveis o
numeros de respostas validas foi inferior ao total de questionarios obtidos. A coleta dos dados
ocorreu no periodo de fevereiro a maio de 2010, ai incluido o periodo corresponde a
realizacdo do estudo piloto.

A segunda etapa teve inicio com a selecdo dos sujeitos que na primeira etapa
responderam afirmativamente a questdo do Questionario que versava sobre a utilizacdo de
estratégias e taticas alternativas. Dentre estes, com base em critérios de inclusdo/excluséo,
foram selecionados um total de 05 sujeitos. O critério de exclusdo orientava a nao
participacdo na segunda etapa dos profissionais que, em sua pratica profissional,
desenvolviam atos ou acdes ja consignados ou previstos nos modelos de atencdo a saude
hegeménicos e aqueles que executavam praticas recomendadas pela SMS-JP.

Os critérios de inclusdo indicavam a selecdo dos profissionais que desenvolviam atos
ou acdes de salde ndo consignados ou previstos nos modelos de aten¢do a salde hegemonicos
ou profissionais que desenvolviam suas praticas por meio de atos ou acBes de salde que,
embora previstos institucionalmente, eram desenvolvidos a partir de uma l6gica ou um jeito
de fazer diferente do usual.

Tendo sido selecionados os sujeitos, foi estabelecido o contato com os mesmos a fim
saber da disponibilidade e interesse em participar da segunda etapa do estudo e para informa-
los de que nessa nova etapa explicariam mais detalhadamente como eram desenvolvidas as
estratégias e taticas alternativas que haviam sido citadas por ocasido da aplicacdo do
Questionario.

A sistematica adotada para a realizacdo da entrevista consistiu em estabelecer o
contato com 0s sujeitos selecionados marcando horarios mais apropriados. Quando da
chegada a USF, aguardar a conclusdo das atividades do profissional e explicar os objetivos e
propoésitos da entrevista. Solicitar a leitura atenciosa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e obter permissdo para gravacdo do discurso. As entrevistas foram realizadas no

periodo de junho a julho de 2010.
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3.6. Analise dos dados e do material empirico

Os dados obtidos a partir da entrevista foram tabulados e ordenados de acordo com a
parte do Questionario de onde provinha, uma vez que seriam submetidos a diferentes métodos
de anélise estatistica. Os dados que correspondiam a primeira parte do Questionario foram
submetidos a uma anélise exploratdria, sendo dispostos em gréaficos e tabelas. Na seqliéncia
foi possivel proceder a caracterizacdo dos profissionais Enfermeiros e Médicos das equipes de
Salde da Familia dos Distritos Sanitarios Ill, IV e V do municipio de Jodo Pessoa — PB,
segundo os dados socioecondmicos, de formagao e atuagéo profissional.

Para os dados correspondentes a segunda parte do questionario, aplicou-se métodos
estatisticos inferenciais, a saber: teste de hipotese para uma proporcao e para comparacdo de
duas proporcOes e teste de associacdo, a depender do tipo de relacdo que se pretendia
estabelecer entre as variaveis.

A partir da aplicacdo do teste de hipdtese para uma proporcdo foi possivel obter a
caracterizacdo dos atos e acOes desenvolvidos pelos enfermeiros e méedicos das equipes de
salde da familia dos Distritos Sanitarios Ill, 1V e V, conforme os modelos de atencéo a
Saude. Foi possivel obter também a identificacdo da prioridade de atuacdo dos profissionais
em relacdo as dimensdes Assistencial, Administrativa e Educativa e a propor¢do de
profissionais que desenvolviam estratégias e taticas alternativas no contexto investigado. O
teste de hipoteses para duas proporcdes foi aplicado no primeiro dos casos acima descritos,
guando se pretendia comparar as propor¢des entre as categorias profissionais (enfermeiros e
médicos) e os Distritos Sanitarios Il1, IV e V.

O teste de associacdo permitiu testar se haveria independéncia ou associagao entre as
variaveis expressas em diferentes questbes do Questionario. A manipulacdo, tratamento e
andlise dos dados foi realizada atraves do software estatistico R (www.r-project.org) versdo
2.9.

Para a analise do material empirico foi realizada a leitura dos textos obtidos a partir
das entrevistas a fim de proceder o recorte dos elementos do processo de trabalho (Objeto,
Finalidade e Instrumentos). Para tanto, os textos foram agrupados conforme cada um desses
elementos a fim de que fossem analisados a luz das categorias de analise eleitas para o estudo
(Processo de Trabalho e Modelos Assistenciais). Atraves dessa analise foi possivel relacionar
as posicOes identificadas nos textos, em termos de acordo e desacordo com a literatura,

conforme a orientacdo para a anélise de discurso na vertente proposta por Fiorin (1998).


http://www.r-project.org/
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Essa orientacdo metodoldgica de anélise e a visualiza¢do da posicao dos profissionais
enfermeiros e médico frente a seus processos de trabalho e modelos assistenciais tornaram
possivel a identificacdo do tema Estratégias e Taticas Alternativas configurando novos

modos de atenc¢do a satde como categoria empirica do estudo.

3.7. Aspectos Eticos

O presente estudo foi submetido a apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa, do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba - CEP/CCS/UFPB
cumprindo as exigéncias formais dispostas na Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional de
Saude/Ministério da Saude (BRASIL, 1996), que dispde sobre pesquisas envolvendo seres
humanos, sendo aprovado sob o Parecer n° 0148.

Em ambas a etapas de estudo (coleta dos dados e construgdo do material empirico) o0s
participantes foram devidamente informados acerca dos objetivos do estudo e esclarecidos de
que a participacdo era voluntaria, havendo a liberdade para desistir em qualquer momento da
pesquisa se assim desejassem, sem risco de qualquer penalizacdo ou prejuizos de natureza
pessoal ou profissional. Foi assegurado aos participantes o0 anonimato, quando da publicacéo
dos resultados, bem como o sigilo das informacdes consideradas confidenciais.



Resultados e Discussdo

‘A mudanga ndo é um trabalho exclusivo de alguns homens, mas dos homens que a escolhem”

Paulo freire
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4.1 - Caracterizacdo dos profissionais segundo os dados socioecondmicos, de formacéo e
atuacao profissional

Na presente secdo sera descrita a andlise dos dados segundo variaveis
socioeconémicas, de formacéo e atuacéo profissional referentes a primeira parte do Questionario
(Apéndice B) e analisados por meio de métodos estatisticos exploratorios.

Como é possivel observar nos Gréaficos 1, 2 e 3 os profissionais médicos e enfermeiros
das equipes de Saude da Familia dos Distritos Sanitarios em estudo caracterizam-se, entre outros
aspectos, por serem majoritariamente do sexo feminino (87,31%); cerca de 70% sao casados; e

em sua maioria declararam ser brancos (60,47%).

Gréfico 1 - Distribuicdo de Enfermeiros e Médicos das equipes de Salude da Familia dos
Distritos Sanitarios Il1, 1V e V, segundo a variavel Sexo. Jodo Pessoa-PB, 2010.
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Graéfico 2 - Distribuicdo de Enfermeiros e Médicos das equipes de Saude da Familia dos
Distritos Sanitarios 11, IV e V segundo a variavel Estado Civil. Jodo Pessoa-PB, 2010.
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Graéfico 3 - Distribuicdo de Enfermeiros e Médicos das equipes de Saude da Familia dos
Distritos Sanitarios Il1, IV e V, segundo a variavel Etnia. Jodo Pessoa-PB, 2010.
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No que se refere a Idade, verificou-se que a maioria dos médicos, em cada Distrito
Sanitario, possui mais de 50 anos de idade. Tal panorama se repete quando realizada comparagédo
entre as categorias profissionais e em relagdo aos Distritos Sanitarios tomados conjuntamente
(Tabela 1).

Em relacdo aos enfermeiros, ndo foi identificada uma faixa etaria com frequéncia
superior a 35%, sinalizando uma distribuicdo mais homogénea desses profissionais em relacdo a

idade, qguando comparados aos médicos.

Tabela 1 - Distribuicdo dos Enfermeiros e Médicos das equipes de Saude da Familia dos
Distritos Sanitarios Il1, IV e V, segundo a variavel Idade. Jodo Pessoa — PB, 2010 .

Idade (anos) Distrito Sanité,ri(_) 111 | Distrito Sanite}r!o v Distrito Sanit,ér_io V Total
Enf. Médicos Enf. Médicos Enf. Médicos
25|--- 35 21,21 8,70 10,53 0,00 6,67 8,33 10,74
35|--- 45 30,30 13,04 26,32 15,79 33,33 8,33 22,31
45|--- 50 21,21 0,00 31,58 5,26 26,67 16,67 16,53
> 50 27,27 78,26 31,58 78,95 33,33 66,67 50,41
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

(*) Valores percentuais

A andlise da escolaridade revelou que a maioria dos profissionais, cerca de 48%,
cursou ensino médio em instituicdo privada. Contudo, 44,03% dos sujeitos cursaram esse nivel
de ensino em institui¢cGes publicas, apontando uma diferenga pequena entre esses valores.

Em relacdo ao ensino médio, nota-se uma distribuicdo mais homogénea quanto as
instituicOes pablicas estaduais ou municipais e as instituigdes privadas, excecédo feita ao Distrito
Sanitario V, onde ha um predominio evidente de enfermeiros que cursaram o referido nivel de
ensino em instituicBes privadas (70%) e medicos em instituicBes publicas estaduais ou

municipais (62%), conforme descrito na Tabela 2.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos Enfermeiros e Médicos das equipes de Saude da Familia dos
Distritos Sanitarios Il1, IV e V, segundo a variavel Ensino Médio. Jodo Pessoa — PB, 2010*

Ensino Médio Distrito Sanitario Il | Distrito Sanitario IV | Distrito Sanitario V Total
Enf. Médicos Enf. Médicos Enf. Meédicos
Instituicdo Pudblica 60,00 60,00 40,00 45,00 31,25 69,23 52,24
Instituicdo Privada 40,00 40,00 60,00 55,00 68,75 30,77 47,76
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

(*) Valores percentuais

Quanto a natureza da instituicdo onde cursaram o Ensino Superior, destaca-se a
predominancia de individuos graduados em instituicdes publicas (78,36%), tendéncia que se
mantém quando da analise de enfermeiros e médicos separadamente assim como na observagado
dos valores de cada distrito sanitario. Para os medicos essa predominancia se apresenta com

valores maiores quando comparados aos enfermeiros, chegando a 100% no Distrito Sanitario IV

e cerca de 93% no Distrito Sanitario V (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo dos Enfermeiros e Médicos das equipes de Saude da Familia dos
Distritos Sanitarios Il1, IV e V, segundo a variavel Ensino Superior. Jodo Pessoa — PB, 2010*

Ensino Superior Distrito Sanité{ri(_) 11 | Distrito Sanité}ri_o IV | Distrito Sanit:,élr_io \ Total
Enf. Médicos Enf. Médicos Enf. Médicos

Instituicdo Pudblica 57,14 96,67 60,00 100,00 75,00 92,31 78,36

Institui¢do Privada 42,86 3,33 40,00 0,00 25,00 7,69 21,64

Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

(*) Valores percentuais

Com base no Grafico 4, verifica-se que a maioria dos profissionais enfermeiros e

médicos concluiu a graduacdo ha mais de 10 anos, o que também se aplica a analise dos distritos

sanitarios separadamente.

Gréfico 04 - Distribuicdo de Enfermeiros e Médicos das equipes de Salde da Familia dos
Distritos Sanitéarios 11, 1V e V, segundo a varidvel Tempo de Graduacao. Jodo Pessoa-PB, 2010.
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De acordo com os dados apresentados na Tabela 4, observa-se que tanto enfermeiros
quanto medicos, em sua maioria, possuem algum tipo de especializacdo (89,55%), condi¢do que
se repete quando considerados os distritos sanitarios e categorias profissionais separadamente.
Destaca-se, contudo, a baixa freqiiéncia de profissionais com pos-graduacdo em nivel de
mestrado, tanto entre médicos como enfermeiros, e a presenca de profissionais com doutorado
apenas do Distrito Sanitario 1V, dentro da categoria médica, configurando, nesse caso, 5% do

total.

Tabela 4 - Distribuicdo dos Enfermeiros e Médicos das equipes de Saude da Familia dos
Distritos Sanitarios Il1, 1V e V, segundo a variavel P6s-graduacgéo. Jodo Pessoa — PB, 2010.*

Pés-graduacio Distrito Sanité,rig 111 | Distrito Sanitfélr_io IV | Distrito Sani?é_rio V Total
Enf. Médicos Enf. Médicos Enf. Médicos
Né&o possui 571 13,33 5,00 10,00 6,25 7,69 8,21
Especializacdo 94,29 83,33 95,00 85,00 87,50 92,31 89,55
Mestrado 0,00 3,33 0,00 0,00 6,24 0,00 1,49
Doutorado 0,00 0,00 0,00 5,00 0,00 0,00 0,75
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

(*) Valores percentuais

Quando questionados em que area se enquadrava sua pds-graduacdo, a maioria dos
profissionais classificou o curso realizado na categoria “Outra”, que se refere a uma area
diferente daquelas discriminadas no instrumento de coleta de dados (Assistencial, Administrativa
e Educativa), como € possivel observar na Tabela 5.

Tabela 5 - Distribuicdo dos Enfermeiros e Médicos das equipes de Saude da Familia dos
Distritos Sanitarios 11, 1V e V, segundo a variavel Area de P6s-graduacdo. Jodo Pessoa — PB,

2010.*
Area de P6s- Distrito Sanitario 11l | Distrito Sanitario IV | Distrito Sanitario V Total
graduacao Enf. Meédicos Enf. Meédicos Enf. Meédicos
Assistencial 17,65 37,04 36,84 38,89 26,67 8,33 28,00
Educativa 2,94 3,70 5,26 0,00 0,00 0,00 2,40
Outra 70,59 51,85 31,58 55,56 66,67 75,00 58,40
Nenhuma 2,94 3,70 10,53 5,56 0,00 8,33 4,80
Mais de uma 5,88 3,70 15,79 0,00 6,67 8,33 6,40
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

(*) Valores percentuais

Os dados apresentados na Tabela 6 refletem o posicionamento dos profissionais em
relacdo a area de formacdo complementar que julgam ser mais importante para as atividades que
desenvolvem na USF em que trabalham. Destacam-se, nesse sentido, os Distritos Sanitarios IV e
V, onde tanto médicos quanto enfermeiros consideram a darea assistencial como a mais

importante para formagdo complementar.
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No Distrito Sanitério 11l a maioria dos enfermeiros (33%) optaram por mais de uma das
areas discriminadas como sendo importantes. Ainda nesse distrito, cerca de 34% dos médicos

indicam a area Educativa como sendo a mais importante.

Tabela 6 - Distribuicdo dos Enfermeiros e Médicos das equipes de Saude da Familia dos
Distritos Sanitarios Il1, IV e V, segundo a variavel Formacdo Complementar. Jodo Pessoa — PB,

2010.*
Formacéo Distrito Sanitario 111 | Distrito Sanitario IV | Distrito Sanitario V Total
Complementar Enf. Médicos Enf. Médicos Enf. Médicos

Administrativa 5,88 0,00 5,00 5,00 0,00 0,00 3,01
Assistencial 17,65 26,67 50,00 45,00 43,75 30,77 33,08
Educativa 26,47 33,33 20,00 15,00 18,75 23,08 24,06
Outra 11,76 13,33 0,00 20,00 12,50 15,38 12,03

Nenhuma 5,88 10,00 10,00 5,00 0,00 15,38 7,52
Mais de uma 32,35 16,67 15,00 10,00 25,00 15,38 20,30
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

(*) Valores percentuais

Consideradas as categorias profissionais de modo geral, observou-se que a maioria dos
profissionais (55%) trabalha na atencdo béasica a mais de 10 anos. Tal panorama retrata a
tendéncia dentro de cada categoria profissional que pode ser observada na Tabela 7,
especialmente em relagdo a enfermagem, uma vez que nos Distritos Sanitéarios IV e V, cerca de
75% e 82% destes profissionais, respectivamente, estdo ha mais de 10 anos na atencao basica,

ndo havendo profissionais com menos de 5 anos atuando nesse nivel de atencéo.

Tabela 7 - Distribuicdo dos Enfermeiros e Médicos das equipes de Saude da Familia dos
Distritos Sanitarios 11, 1V e V, segundo a variavel Tempo de Atencdo Bésica. Jodo Pessoa — PB,

2010.*
Tempo de Atengdo | Distrito Sanitario 111 | Distrito Sanitario IV | Distrito Sanitario V Total
Bésica Enf. Médicos Enf. Médicos Enf. Médicos
Menos de 1 ano 0,00 6,67 0,00 5,00 0,00 7,69 2,99
1a3anos 571 3,33 0,00 5,00 0,00 0,00 2,99
3a5anos 11,43 13,33 0,00 15,00 0,00 7,69 8.96
54a 10 anos 25,71 43,33 25,00 30,00 18,75 30,77 29,85
Mais de 10 anos 57,14 33,33 75,00 45,00 81,25 53,85 55,22
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

(*) Valores percentuais

Quanto ao tempo de trabalho na USF a qual estavam vinculados no periodo de coleta
de dados, a maioria dos enfermeiros nos Distritos Sanitarios Il e 1V trabalham na USF em um
periodo de 5 a 10 anos, enquanto a maioria dos médicos, cerca de 37%, trabalham na unidade

havia menos de 1 ano (Tabela 8).
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Tabela 8 - Distribuicdo dos Enfermeiros e Médicos das equipes de Saude da Familia dos
Distritos Sanitérios 11, 1V e V, segundo a variavel Tempo na USF. Jodo Pessoa — PB, 2010.*

Tempo na USF Distrito Sanité,ric_) 111 | Distrito Sanit{ér_io IV | Distrito SaniFél_fio Vv Total
Enf. Médicos Enf. Médicos Enf. Médicos
Menos de 1 ano 25,71 36,67 20,00 30,00 6,25 23,08 25,37
1 a3 anos 8,57 23,33 10,00 30,00 12,50 15,38 16,42
3ab5anos 8,57 13,33 5,00 10,00 18,75 30,77 12,69
5a 10 anos 48,57 20,00 65,00 30,00 43,75 15,38 38,06
Mais de 10 anos 8,57 6,67 0,00 0,00 18,75 15,38 7,46
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

(*) Valores percentuais

De modo geral, a maioria dos profissionais ndo desenvolve outra atividade além do
trabalho da USF, panorama este que reflete a distribuicdo observada nos Distritos Sanitarios 111 e
V. No caso especifico do Distrito Sanitario 1V, observou-se que 60% dos enfermeiros realizam
alguma atividade externa ao trabalho na USF, enquanto para os a distribui¢cdo dos valores foi

equitativa (Tabela 9).

Tabela 9 - Distribuicdo dos Enfermeiros e Médicos das equipes de Saude da Familia dos
Distritos Sanitarios 11, 1V e V, segundo a variavel Outra Atividade, Jodo Pessoa — PB, 2010.*

Outra Atividade Distrito Sanité{ri(_) 111 | Distrito Sanit?r!o IV | Distrito Sanit,ér_io Vv Total
Enf. Médicos Enf. Médicos Enf. Médicos

Sim 34,29 46,67 60,00 50,00 18,75 30,77 41,04

Nao 65,71 53,33 40,00 50,00 81,25 69,23 58,96

Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

(*) Valores percentuais

No que concerne aos dados econdmicos, analisados com base no Critério de
Classificacdo Econémica Brasil (ABEP, 2008), a observacdo dos resultados como um todo
evidencia que os profissionais encontram-se inseridos, majoritariamente, na Classe B2, a qual
corresponde uma renda familiar média de R$ 2.012,67. Em relacdo as categorias profissionais
tomadas isoladamente, tem-se que a localizacdo dos enfermeiros reflete claramente a tendéncia
geral descrita acima, enguanto os médicos encontram-se distribuidos igualmente entre as
categorias B1 (renda familiar média de R$ 3.479, 36) e B2 nos distritos sanitarios IV e V, com

uma discreta vantagem para a classe B1 no distrito sanitario 111 (Tabela 10).

Tabela 10 - Distribuicdo dos Enfermeiros e Médicos das equipes de Satde da Familia dos
Distritos Sanitarios 11, IV e V, segundo a variavel Classe Econémica. Jodo Pessoa — PB, 2010.*

Classe Econdmica Distrito Sanité,ri(_) 11 | Distrito Sanite'%ri_o IV | Distrito Sani?él_’io \Y/ Total
Enf. Médicos Enf. Médicos Enf. Médicos
A2 0,00 3,33 0,00 0,00 6,25 15,38 2,99
(R$ 6.563,73)
B1 14,29 40,00 20,00 40,00 25,00 38,46 28,36
(R$ 3.479,36)
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B2 45,71 36,67 55,00 40,00 50,00 38,46 44,03

(R$ 2.012,67)
c1 31,43 6,67 5,00 15,00 18,75 7,69 15,67

(R$ 1.194,53)
c2 8,57 10,00 20,00 5,00 0,00 0,00 8,21

(R$ 726,26)
Total 100,00 100,00  |100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

(*) Valores percentuais

4.2. Caracterizando os atos e ac¢bes desenvolvidos conforme os Modelos de Atencéo a
Saude

Com o objetivo de apreender as caracteristicas mais proeminentes dos modelos de
atencdo a saude na estratégia de Salde da Familia do municipio de Jodo Pessoa/PB, a anélise
que se segue foi realizada sobre os dados obtidos a partir das questdes do Questionario
(Apéndice B) que tratavam dos Modelos de Atencdo a Salude segundo a classificacdo de Paim
(2003).

Utilizou-se, para tanto, o teste de hipdtese para propor¢do, atraveés do qual as
caracteristicas dos modelos de atencdo a salde estudados foram analisadas na amostra como
um todo, por categoria profissional e por Distrito Sanitario, considerando, para todos 0s casos,
um nivel de significancia (o)) de 5%.

Nesse sentido, os topicos abaixo versam sobre as caracteristicas dos atos e a¢des dos
profissionais médicos e enfermeiros segundo os modelos de atengdo a salde Privatista,

Sanitarista e da Estratégia de Saude da Familia, respectivamente.

4.2.1. Caracteristicas dos atos e acdes dos profissionais Enfermeiros e Médicos segundo o
Modelo de Atengéo Privatista

Conforme Besen et al (2007), o modelo de atencéo privatista impregna o sistema de
salde com acdes pontuais e focalizadas nas especificidades de cada agravo, e que limitam-se
a intervir sobre condic¢bes individuais. Esse modo de funcionamento vem a muito
determinando praticas voltadas estritamente aos usuarios que buscam os servicos de satde por
iniciativa propria, através de uma organizacao que se direciona & manutencdo de uma oferta
de servigos condicionada a pressdo da demanda e que tem no meédico a figura central da
assisténcia.

Com base no reconhecimento da manutengdo do Modelo de Atengéo Privatista na

realidade dos servicos de saude, determinando o processo de trabalho dos profissionais e o
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modo como 0S servigos se organizam para enfrentar as questdes que se colocam para o setor,

delimitou-se as hipdteses expressas na tabela a seguir (Tabela 11).

Tabela 11 - Apresentacdo das Hipdteses testadas segundo as caracteristicas do Modelo
Privatista. Jodo Pessoa-PB, 2010.

CARACTERISTICAS HIPOTESES p-valor
Ho: a proporcdo de profissionais que
1. Demanda Espontanea trabalha com a demanda esponténea é p =
0,5.
<22x10"
H;: a propor¢cdo de profissionais que
trabalha com a demanda espontanea é p >
0,5.
Ho: a proporgdo de profissionais que utiliza
2. Oferta de servicos apenas a oferta de servicos demandados
demandados pelos usuarios pelos usuérios é p = 0,5. 1.448 x 10

H,: a proporgdo de profissionais que utiliza
apenas a oferta de servigos demandados
pelos usuérios é p < 0,5.

Ho . a proporgdo de profissionais de
3. Centralidade do médico na | Enfermagem cuja assisténcia é definida pela
definicdo e implementagdo da | consulta médica é p = 0,5. 1.534 x 10

assisténcia de Enfermagem
H;. a proporcdo de profissionais de
Enfermagem cuja assisténcia é definida pela
consulta médica é p < 0,5.

Ho: a proporgdo de profissionais que
4. AclGes educativas pontuais e | realizam acbes pontuais e focalizadas nas
focalizadas nas especificidades | especificidades dos agravos é p=0,5. <2.2x10™
dos agravos
H,;: a proporgdo de profissionais que
realizam agOes pontuais e focalizadas nas
especificidades dos agravos é p < 0,5.

A analise dos dados revelou que 97% dos profissionais afirmam trabalhar com a
demanda esponténea. Do ponto de vista estatistico, a aplicacdo do teste de hipdteses para
proporcao resultou em um p-valor menor do que o nivel de significancia estabelecido, o que
nos permite afirmar que a maioria dos profissionais trabalha com a demanda espontanea.

No entanto, apenas 20% dos profissionais afirmaram que 0s servi¢cos em suas unidades

sdo organizados objetivando atender apenas a demanda espontanea. A partir da aplicacdo do
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teste de hipotese para proporcdo, e tendo sido obtido um p-valor menor do que o nivel de
significancia, rejeitou-se a hipotese nula. Assim, embora a demanda espontanea ndo seja
negligenciada pela maioria dos profissionais, como indicam os resultados acima, uma minoria
deles se restringe a oferta de acdes que visam contemplar apenas 0s usuarios que buscam o0s
Servigos por iniciativa propria.

De acordo com Paim (2003), no modelo de atencdo privatista a relacdo entre demanda
e oferta se da através da manutencdo de uma dada oferta de atendimento estritamente em
funcdo dos usuarios que buscam o0s servicos por iniciativa propria. Organizados
exclusivamente para atender essa demanda, sob uma perspectiva eminentemente curativista,
0s servigos terminam por ndo contemplar uma parcela considerdvel da populacdo que por
razdes diversas ndo chegam até os servicos de salde, a0 mesmo tempo em que se restringem
ao enfrentamento de necessidades diretamente relacionadas a experiéncia de adoecimentos
dos sujeitos.

Com a estratégia de Saude da Familia, buscou-se interferir na logica da relacdo entre
oferta e demanda como entendida e implementada sob a égide do modelo de atencdo
privatista, sobretudo atraves da organizacdo dos servicos visando um melhor direcionamento
e atendimento ao fluxo de usuarios que buscam os servigcos espontaneamente. Nessa dire¢do,
deveriam ser criadas condicfes para aproveitar as oportunidades geradas pela demanda
espontanea a fim de implementar protocolos de diagnéstico precoce e de identificagdo de
situacbes de risco para a saude, além do desenvolvimento de atividades coletivas junto a
comunidade.

Assim, a demanda espontanea pode ser vista como a expressdo de outra forma de
percepcao das necessidades de salde e ndo pode ser ignorada quando se discute a organizacao
de servicos de satude. Ao mesmo tempo, ndo se reduz a um perfil de morbidade, pois outras
podem ser as razGes dos que buscam os servicos de satde (MATTOS, 2006).

Mattos (2009) utiliza o trabalho médico para ilustrar a relacdo desejavel entre oferta e
demanda com enfoque nas necessidades dos usuérios, ao afirmar que no encontro com 0
usuario o profissional deveria buscar atender mais do que a demanda explicitada em uma
queixa, que pode se traduzir em necessidades diretamente ligadas a doenga ou néo.

Cabe destacar que tal postura ndo deve ser atribuicdo exclusiva dos médicos, uma vez
que o encontro entre médico e usuario é apenas um dos lugares possiveis para a apreensao e
atendimento de necessidades. No entanto, conforme Franco e Merhy (2007) o trabalho nos

servicos de satde tem sido tradicionalmente estruturado de forma parcelada e hierarquizada,
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constituindo um eixo verticalizado que tem no topo a figura do médico seguido de outros
profissionais em posi¢éo subordinada a este.

Em alusdo a essa caracteristica, buscou-se analisar em que propor¢do o processo de
trabalho assistencial do enfermeiro é definido pela consulta médica, através de uma questdo
direcionada exclusivamente a esses profissionais. Como resultado, tem-se que apenas 4% dos
enfermeiros referiram definir sua assisténcia a partir da consulta médica. A aplicacdo do testes
de hipoteses indicou um p-valor menor que o nivel de significancia estabelecido, levando a
rejeicdo da hipdtese nula. Assim sendo, as evidéncias estatisticas permitem afirmar que a
minoria dos enfermeiros tem na consulta médica o referencial para defini¢cdo da assisténcia
sob sua competéncia especifica.

Diante disso, ganha relevo a afirmacdo de Bonaldi et al (2007), para os quais a
transformacéo das praticas proposta pelos principios do SUS e reafirmadas pela estratégia de
Saude da Familia, exige a valorizacdo da diversidade de vozes e discursos decorrentes do
exercicio da multiprofissionalidade, uma vez que o trabalho em salde ndo se esgota no fazer
e no saber de um unico trabalhador.

Para que essa exigéncia se efetive no &mbito dos servicos, é preciso que seja resgatada
a autonomia dos profissionais na definicdo e implementacéo do trabalho sob sua competéncia,
desde que essa autonomia seja entendida como a condicdo de o profissional decidir sobre o
seu trabalho, o exercicio pleno do saber-fazer no momento do procedimento assistencial, sem
prejuizo a tdo necessaria integracdo com o trabalho em equipe. Assim, 0 exercicio pleno da
autonomia da enfermagem implica em maior resolubilidade das acdes, favorecendo o fluxo de
usuarios, e resultando em maior comprometimento com a defesa da vida individual e coletiva
(FRANCO; BUENO; MERHY, 2007).

E reconhecido, pois, o potencial que a Saide da Familia tem de superar o trabalho
técnico hierarquizado, visando o estabelecimento de interaces permanentes entre 0s
trabalhadores, priorizando a horizontalidade e flexibilidade dos poderes e possibilitando maior
autonomia e criatividade dos agentes e maior integracdo da equipe (ALMEIDA; MISHIMA,
2001).

No ambito educativo, 0 modelo assistencial privatista, condiciona a¢@es prescritivas e
autoritarias, voltadas, sobretudo para a mudanca de habitos e comportamentos individuais por
referéncia a um estilo de vida ideal que supdem-se ser adequado a todos. Essa forma de agir
culpabiliza os individuos pela sua condi¢do de vida e saude, desresponsabilizando a sociedade
pela forma como a dindmica do processo saude-doenga se apresenta na vida das pessoas
(PEDROSA, 2003; FIGUEIREDO; RODRIGUES-NETO; LEITE, 2010).
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A andlise desse componente do modelo evidenciou que a propor¢do de profissionais
que afirma realizar acdes educativas segundo essa ldgica é de aproximadamente 20%,
enquanto a proporc¢do daqueles que afirmam realizar acGes generalistas € de cerca de 80%. A
significancia desses valores reside na obtencdo de uma p-valor = 0 quando da aplicacdo do
teste de hipGteses para proporcdo, e que resultou na rejeicdo da hipotese nula. Com
conseqliéncia, é possivel afirmar que a minoria dos profissionais realiza agdes pontuais e
focalizadas nas especificidades dos agravos, de modo que agdes educativas generalistas séo
majoritarias no contexto em estudo.

Ressalta-se, nesse sentido, que modelos assistenciais centrados nas necessidades dos
usuarios, conforme delineado pela Estratégia de Saide da Familia requer acdes generalistas e
que priorizem a promoc¢do da salde e a prevencdo de doencas, quaisquer que sejam as
dimens@es consideradas. No caso especifico da dimensdo educativa, agdes generalistas devem
transcender a logica curativista ao valorizar a realidade dos usuarios, os determinantes do
processo salde doenca e a subjetividade que permeia esse processo, sem deixar de lado o
reconhecimento dos usuarios como seres ativos, autbnomos e participativos (MACHADO;
VIEIRA, 2009).

4.2.2.Caracteristicas dos atos e agdes dos profissionais médicos e enfermeiros segundo o
Modelo de Atengdo Sanitarista

Tendo se constituido como a ldgica de atencdo a saude hegemodnica no Brasil até
meados da década de 1960, quando comecou a perder espaco para 0 modelo Privatista, o
modelo de atencdo Sanitarista continua presente no sistema de salde brasileiro, determinando
acOes coletivas, porém direcionadas a agravos e grupos populacionais especificos, por meio
de campanhas e programas especiais e com forte concentracdo das decisdes nos niveis
centrais de gestdo (MENDES, 1993).

Nesse sentido, aspectos como ac¢Bes por meio de campanhas e programas, controle de
agravos especificos e de grupos em risco de adoecer ou morrer, e acdes educativas por meio
de esclarecimentos e informagdes pontuais, sdo aqui resgatados como caracteristicas
importantes que possibilitam delinear os contornos do Modelo de Atencdo Sanitarista (Tabela
12).



86

Tabela 12 - Apresentacdo das Hipdteses testadas segundo as caracteristicas do Modelo de
Atencéo Sanitarista. Jodo Pessoa-PB, 2010.

CARACTERISTICAS HIPOTESES p-valor

Ho: a proporc¢do de profissionais que utiliza
1. Campanhas sanitarias e campanhas sanitarias e programas especiais

programas especiais ep=05. <22x%x107%%
H,: a proporgdo de profissionais que utiliza
campanhas sanitarias e programas especiais
ép>0,5.

Ho: a propor¢do de profissionais cujo
processo de trabalho volta-se para o

2. Controle de agravos controle de agravos especificos e grupos em
especificos e de grupos em risco de adoecer ou morrer € p = 0,5.
risco de adoecer ou morrer Hi: a proporcdo de profissionais cujo <2.2x10™"

processo de trabalho volta-se para o
controle de agravos especificos e grupos em
risco de adoecer ou morrer é p > 0,5.

Ho: a proporcdo de profissionais que
fornece por meio de esclarecimentos e

3. Esclarecimentos e informacBes pontuais a comunidade é p =
informacdes pontuais a 0,5.
comunidade H,: a proporcdo de profissionais que <2.2x10™

fornece por meio de esclarecimentos e
informacBes pontuais @ comunidade é p >
0,5.

A andlise dos dados revelou que 99% dos profissionais fazem uso de campanhas
sanitarias e programas especiais de saude com a finalidade de prestar assisténcia aos usuarios.
Como resultado do teste de hipoteses para proporcdo, um p-valor menor que o nivel de
significancia estabelecido forneceu evidéncias para afirmar que o desenvolvimento de acGes
de saude através de campanhas e programas especiais € majoritario na amostra em estudo.
Tomados os distritos sanitarios separadamente, um p-valor maior do que o nivel de
significancia levou a rejeicdo da hipotese Hoy, de modo que ndo ha evidéncias estatisticas que
permitam afirmar diferencas entre as proporcdes de enfermeiros e médicos em relagdo a essa
caracteristica do modelo de atencdo sanitarista.

Historicamente, acOGes dessa natureza tém perpassado o0s servicos de salde
determinando intervencdes definidas e implementadas verticalmente, como préaticas
desarticuladas e com carater eminentemente autoritario, desconsiderando as reais
necessidades da populagdo (ALVES, 2005).
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No que tange aos programas especiais, Campos (1994) afirma que compreendem
recortes de um conjunto de problemas sanitarios, considerados prioritarios, cuja defini¢do
resulta antes de pressdes politicas, embora sejam em geral assumidos como decorrentes de
uma escolha técnica e epidemioldgica. Trata-se, portanto, de organizar “pedagos” de servigos
aos quais sdo incorporados “pedacos” de clinica, de técnicas epidemioldgicas ¢ de educacdo
em salde. Para o autor, esses recortes sao em geral motivados pelo desinteresse do Estado de
investir em saude, podendo expressar também a rentncia em promover uma reforma sanitaria
integral.

Essas acOes refletem, portanto, a fragmentacdo da pratica no interior dos servicos,
revelando a necessidade de as equipes de saude pensarem suas praticas, sobretudo, desde o
horizonte da populacdo e das suas necessidades, e ndo mais pelo ponto de vista exclusivo de
sua insercdo especifica em um programa ou campanha de saiude (MATTOS, 2006).

Paim (2003) destaca ainda que, embora atuem em uma perspectiva de coletividade,
essas acOes ndo chegam a contemplar a situacdo de salde da populacdo em sua totalidade,
uma vez que direcionam-se exclusivamente a agravos e grupos populacionais especificos.

A analise dos dados remete também a essa caracteristica, uma vez que constatou-se
que o processo de trabalho da maioria dos profissionais nesse &mbito (95%) esté voltado para
0 controle de agravos ou o trabalho com grupos de risco, haja vista um p-valor = 0 que
conduziu a ndo rejeicdo da hipdtese nula.

Conforme Fleury-Teixeira et al (2008) as condi¢bes sociais sdo a base do padrdo
sanitario da populacdo, assim como a posicdo de cada individuo na sociedade € um
determinante fundamental para sua propria salde. Nessa perspectiva, a analise das séries
causais dos grupos de patologias com maior magnitude e transcendéncia em diferentes
contextos sociais, aponta o peso das condicdes de vida dos sujeitos na determinacédo sobre a
salde.

E é nesse sentido que a atuagdo sobre determinantes mais gerais é potencialmente mais
eficaz para o incremento da satde populacional do que ac¢Ges voltadas a prevencgédo de riscos
ou o tratamento e a recuperagdo de agravos especificos, uma vez que seu impacto se
manifesta como ampliacdo da salde, por meio da protegdo contra um amplo espectro de
possiveis patologias e agravos. Como complemento dessa concepcao, tem-se que ha um maior
potencial para efetividade em acbes direcionadas a fatores de riscos comuns a toda a
populagédo ou a vastos grupos populacionais, em vez daquelas direcionadas para riscos
detectados em grupos especificos (FLEURY-TEIXEIRA et al, 2008).
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No tocante ao processo de trabalho educativo, do ponto de vista estatistico foi possivel
constatar que a maioria dos profissionais (92%) afirma fornecer esclarecimentos e
informacdes pontuais a comunidade. No entanto, ndo houve diferenca significante quando
consideradas as proporcOes de enfermeiros e médicos (p-valor = 0.3043) bem como 0s
distritos sanitarios separadamente (p-valor = 0.539).

Sob essa Gtica, € comum nos servigos o desenvolvimento de agBes educativas, por
exemplo, através de “palestras” prescritivas de habitos e condutas onde séo transmitidas
informacdes e conhecimentos técnicos sobre as doengas e de como cuidar da satde, sem que
sejam levados em conta o saber popular e as condi¢des de vida dessas populagfes. Muitas
vezes a fala dos profissionais veicula a culpabilizacdo do préprio paciente por sua doenca,
mesmo que sejam reconhecidos os determinantes sociais da doenca e da salude (SOUZA;
JACOBINA, 2009).

De acordo com Heckert (2009), contudo, varios estudos tem evidenciado que a
producdo da salde ndo tem correspondéncia direta com a falta de informacges pertinentes, e,
nessa direcdo, prover os sujeitos de informac6es por si s6 ndo implica em mudanca das
praticas. As acdes que se fazem de forma verticalizada sdo pouco ou nada efetivas no sentido
de alterar as préticas instituidas e naturalizadas pelos sujeitos.

Para o referido autor, subjaz a essas praticas a nocdo de salde como estado de
equilibrio a ser alcancado, e, quando da impossibilidade desse alcance, atingir a salde
implicaria em lidar com os limites impostos pelo corpo, regulando o desregulado e
aprendendo a viver com essas limitacdes. Assim sendo, as acGes educativas necessitam
responder a essa condicdo, partindo da compreenséo de que para conviver com as limitacoes
se faz necessario modificar comportamentos e habitos considerados inadequados além de
reforcar comportamentos prescritos como saudaveis.

Diante dessa perspectiva, Souza e Jacobina (2009) alertam que o objetivo da educacgédo
em saude ndo é o de somente informar para a salde, mas de transformar saberes existentes,
tendo em vista o desenvolvimento da autonomia e da responsabilidade dos individuos no
cuidado com a saude, todavia ndo mais pela imposi¢cdo de um saber técnico-cientifico detido
pelo profissional de saide, mas sim pelo desenvolvimento da compreensdo da situacdo de
salde. A educacao em saude deve se dar, acima de tudo, atraves de praticas emancipatorias,
que valorizem a comunicacdo dialogica, para a construcdo de um saber sobre o processo
salde-doenca-cuidado que capacite os individuos a decidirem quais as estratégias mais

apropriadas para promover, manter e recuperar sua satde.
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4.2.3. Caracteristicas dos atos e acbes dos profissionais médicos e enfermeiros segundo o
Modelo de Atencdo da Estratégia de Saude da Familia

A reorientacdo do modelo assistencial por meio da estratégia da Satde da Familia visa
0 estabelecimento de novas bases e critérios para a atencdo a saude, a partir de mudangas no
objeto de atencdo, na forma de agir e na organizacdo dos servigos de saude, na busca da
superacdo do modelo de atencédo a saude hegeménico (BRASIL, 1997; BRASIL, 2001).

Com base nesse entendimento, foram tomadas o enfoque sobre necessidades de salde,
os determinantes sociais do processo saude-doenca, o trabalho em equipe e as acles
educativas voltadas a promoc¢édo da salde como as caracteristicas da ESF a serem analisadas

que determinaram a delimitacdo das hipoteses que se seguem (Tabela 13).

Tabela 13 - Apresentacdo das Hipdteses testadas segundo as caracteristicas do Modelo da
Estratégia de Saude da Familia. Jodo Pessoa-PB, 2010.

CARACTERISTICAS HIPOTESES p-valor

Ho: a proporcdo dos profissionais que
atendem as necessidades de salde dos
1. Necessidades de saude dos | usuérios € p = 0,5.

USUArios <2.2x10"
H;: a propor¢do dos profissionais que
atendem as necessidades de salde dos
usuarios é p > 0,5.

Ho: a proporcdo de profissionais que no
atendimento a individuos, familia e
comunidade considera a situacdo de saude
2. Determinantes sociais do local e seus determinantes é p = 0,5.

processo satide-doenca 5.271 x 10™
H.: a propor¢do de profissionais que no
atendimento a individuos, familia e
comunidade considera a situacdo de saude
local e seus determinantes é p > 0,5.

Ho: a proporcdo de profissionais que
prioriza atividades em equipe, estimulando
discussBes sobre problemas prioritarios da
comunidade é p = 0,5.

3. Trabalho em Equipe 0,010
H;: a proporcdo de profissionais que
prioriza atividades em equipe, estimulando
discussBes sobre problemas prioritarios da
comunidade é p > 0,5.
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Hq: a proporcdo dos profissionais que no
processo de trabalho educativo visa
aumentar a capacidade de individuos,
familias e comunidade para compreender e
atuar sobre os problemas de salde e seus
4. Acles educativas voltadas & | determinantes é p =0,5.

promogéo da satde 16
H;: a proporcdo dos profissionais que no <2.2x10
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 é p > 0,5.

A partir da andlise dos dados, constatou-se que 92% dos profissionais afirmam ter as
necessidades de salde dos usuérios como foco de sua assisténcia. Do ponto de vista
estatistico, a aplicacdo do teste de hipdteses para proporcao indicou um p-valor menor do que
o nivel de significancia estabelecido, que levou a rejeicdo da hipotese nula, de modo que €
possivel afirmar que a maioria dos profissionais atua em consonancia com o0s principios da
estratégia de Saude da Familia, uma vez que afirmam atender as necessidades de salde dos
usuarios.

Esse resultado corrobora o entendimento de Campos e Mishima (2005), para 0s quais
a producdo da saude deve ter como finalidade o atendimento das necessidades de salde dos
grupos sociais inseridos em um determinado espaco social, o que implica em processos de
trabalho orientados pelo conceito de determinacédo social do processo salde-doenca, tendo em
vista uma atuacdo sobre as verdadeiras causas dos problemas.

No contexto de uma sociedade capitalista, contudo, as necessidades de salde sao
frequentemente percebidas como necessidades individuais, com base em uma perspectiva que
descontextualiza as pessoas de suas rela¢des sociais, trajetorias de vida e cultura. E preciso,
pois, resgatar as determinacdes mais amplas do processo salde doenca, historicamente
negadas pela logica capitalista, o que no caso brasileiro implica na efetivacdo da sade como
dever do Estado e direito de cidadania (STOTZ, 2001).

Na analise em curso, 69% dos profissionais referem considerar os determinantes
sociais do processo saude doenca visando atender as necessidades de saude de
individuo/familia/comunidade. Com base em um p-valor menor do que o nivel de
significancia estabelecido tem-se que a maioria dos profissionais no atendimento aos usuarios

considera os determinantes sociais do processo saude/doenga.
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Nesse sentido, no ambito da estratégia de Saude da Familia, profissionais e equipe
devem estar atentos a comunidade na qual se insere sua pratica, com um olhar que a conceba
em sua totalidade, para assim poder identificar e atender o conjunto das necessidades dos
usudrios, aqui entendidas como aquelas que vao alem das experiéncias de adoecimento
propriamente ditas, o que implica dizer que as intervengdes, portanto, devem estar em
consonancia com as condicdes de vida de individuos, familia e comunidade (ROMAGNOLLI,
2009).

Sabe-se que os determinantes sociais do processo saude doenca ndo sdo propriamente
objeto da saude. Questbes como violéncia e desemprego podem estar presentes nas queixas
dos usuarios em consulta, sendo muitas vezes percebidas pelos profissionais como implicadas
na origem dos problemas de saude relatados, embora sua solu¢do demande muitas vezes agdes
gue escapam a competéncia desses profissionais e ao ambito dos servicos de saude, desde que
se pretenda atuar efetivamente sobre as causas dos problemas. Essas questes de ordem social
surgem, contudo, como preocupacdo para 0 setor, pois resultam em sérios agravos as
condicdes de vida e trabalho da populacdo. Nesse sentido, ndo s6 ameagcam diretamente a vida
como também expdem os individuos a condi¢Ges precarias de vida que certamente
contribuem para o agravamento do quadro sanitario do pais (PINHEIRO, 2006).

Assim, a saude, entendida como producdo social de determinacdo multipla e
complexa, demanda a participacdo ativa de todos os sujeitos envolvidos em sua producéao
(usuarios, movimentos sociais, trabalhadores da saude, gestores do setor sanitario e de outros
setores) na apreciacdo, formulacao e implementacdo de politicas, diretrizes e agdes que visem
a melhoria da qualidade de vida (BRASIL, 2006c). Nesse sentido, as acdes em salde
demandam o estabelecimento de uma rede de compromissos e co-responsabiliza¢éo tendo em
vista a criacdo conjunta e articulada de estratégias necessaria a manutencéo da vida.

A esse respeito cabe destacar as afirmacGes de Rabello (2010), para a qual o
paradigma da promocdo da saude, enquanto campo conceitual, metodolégico e instrumental,
traz em suas bases potenciais de abordagem dos problemas de salde, com repercussoes
importantes sobre os modos de pensar e agir dos atores sociais implicados com a producéo da
satde. Ao adotar o conceito ampliado de saude, pressupde que a resolucdo dos problemas e
resposta as necessidades reside no potencial de agregacdo e mobilizagdo dos sujeitos sociais e
comunidades.

Nessa perspectiva, 95% dos profissionais afirmam que seu processo de trabalho
educativo visa aumentar a capacidade de individuos, familias e comunidade para

compreender e atuar sobre os problemas de salude e seus determinantes. Aplicado o teste de
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hipGteses para propor¢do obteve-se um p-valor menor que o nivel de significAncia
estabelecido, sendo possivel afirmar que a maioria dos profissionais desenvolve acGes
educativas que visam capacitar 0s usuarios para compreender e atuar sobre seus problemas de
salde.

Assim, a educacdo em salde se destaca como um dos componentes mais importantes
para concretizacdo da promocdo da satde. De acordo com Buss e Pellegrini Filho (2007),
acOes educativas concebidas e implementadas segundo a logica da promocdo da saude
deverdo estar voltadas a construcéo de redes de apoio e incentivo a organizagdo e participacdo
das pessoas e comunidades na construgdo de acOes coletivas visando a melhoria das
condicGes de vida. Trata-se, portanto, de a¢des que produzem niveis crescentes de autonomia
durante o processo do cuidado a salde, ao colocar 0s usuarios como protagonistas na
organizacdo dos processos produtivos em saude, e por reconhecer a capacidade destes de se
constituirem como sujeitos das decisdes relativas a sua vida.

De acordo com Lopes, Anjos e Pinheiro (2009), a participacdo efetiva de usuérios,
familias e comunidade nas acGes de educacdo em saude tem se mostrado como um fator de
éxito dessas atividades, favorecendo a aquisicdo e compartilhamento de informacdes, e
possibilitando a comunidade a execucdo de praticas favoraveis a sua salde e seu bem-estar, de
forma consciente e critica, superando o modo tradicional de educacao.

A adocdo do conceito ampliado de satde, como pressupde o paradigma da promogao
da saude, exige também a transformacéo e diversificacdo de olhares, praticas e métodos, bem
como a insercdo de novos profissionais, como forma de contemplar as diversas faces e
condicionantes do processo saude/doenca.

Em relacdo a esse aspecto, um p-valor menor do que o nivel de significancia, referido
a um resultado em que 60% dos profissionais afirmaram priorizar atividades em equipe,
conduziu a rejeicdo da hipdtese nula. Em funcdo disso, os resultados ofereceram subsidios
para afirmar que a maioria dos informantes prioriza um processo de trabalho em equipe.
Contudo, ndo ha diferenca estatisticamente significativa entre as proporcdes de enfermeiros e
médicos (p-valor = 1).

Cabe ressaltar que, com a expansdo da estratégia de Saude da Familia, a equipe
multiprofissional passa a ser um ponto estruturante do processo de trabalho em satde. A
equipe da saude da familia compete, entre outras coisas, estimular e participar de reunides
onde serdo discutidos temas relativos ao diagnostico e alternativas para resolugdo de
problemas identificados como prioritarios para a comunidade. Nesse sentido, as praticas

administrativas deverdo ser eminentemente democréticas e participativas, contando, inclusive
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com a participacdo da comunidade na discusséo, elaboracdo e implementacdo de intervencoes
(BRASIL, 1997).

O trabalho em equipe é, portanto, essencial para o funcionamento adequado do
processo de trabalho na ESF, no sentido do alcance de um modelo de atencdo a salde que
permita a articulacdo de diversas intervengdes, com destaque para a participacdo dos usuarios
e agentes do trabalho (KELL; SHIMIZU, 2010). Para Peduzzi (2007), a proposi¢do do
trabalho em equipe busca promover a mudanca das préaticas de satde, no sentido da integracdo
das acGes de saude e dos trabalhadores, para assegurar assisténcia e cuidado que respondam,
de forma pertinente no sentido ético, técnico e comunicacional, & necessidades de saide dos
usuarios e da populacdo de referéncia dos servicos.

Contudo, sdo reconhecidos os obstaculos que se colocam para a constru¢do de um
trabalho em equipe, dentro os quais se destacam a valorizacdo social diferenciada entre os
trabalhos especializados, que disciplina as relacdes de subordinacéo entre as diferentes areas
de trabalho e seus respectivos agentes, bem como as falhas no processo de formacéo,
inadequacdo na organizacao e processos de trabalho. Tais embaracos resultam na auséncia de
espaco para a articulagdo e integracdo do trabalho desenvolvido pela equipe, o que
desencadeia a descontinuidade das acdes e fragmentacdo da assisténcia (KELL; SHIMIZU,
2010).

Diante dessa perspectiva, a articulacdo de acOes de promocdo, prevencdo e
recuperacdo da saude, articular servicos de diferentes niveis de complexidade e, sobretudo, a
apreensdo ampliada e contextualizada das necessidades de saude dos usuéarios e populagédo do
territdrio, exige que os profissionais encontrem alternativas de insercdo nos servigos de
organizacdo do trabalho que nao se limite a mera justaposicdo de a¢fes ou a tradicional
atuacdo independente e isolada (PEDUZZI, 2007).

4.3. ldentificando as dimensdes Assistencial, Administrativa e Educativa: prioridades
dos profissionais médicos e enfermeiros das equipes de Saude da Familia dos Distritos
Sanitarios I11, IVeV

De acordo com Ramos e Lima (2000), no trabalho em saude se efetivam praticas que
podem ser classificadas em assistenciais, educativas e administrativas. Essa classificacao,
contudo, se presta apenas para fins de analise, uma vez que na pratica, essas dimensdes
encontram-se intimamente relacionadas.

Para as referidas autoras, as atividades administrativas sd@o aquelas relativas ao

controle do processo de trabalho, as assistenciais incluem agdes diretas ou indiretas ao
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usuario, sistematicas ou nao e as atividades educativas sdo dirigidas aos recursos humanos e a
educacdo em salde, voltada aos usuarios.

Na analise que se segue, buscou-se saber qual a prioridade que os profissionais davam
as dimensoes Assistencial, Administrativa e Educativa no seu processo de trabalho, através da
solicitagdo aos mesmos que atribuissem a cada uma destas dimensfes os nimeros 1, 2 e 3,
sendo o 1 para a dimensdo mais frequentemente desenvolvida e 3 a dimenséo desenvolvida
com menor frequéncia.

Para coleta dos dados e posterior analise através da aplicacdo do Teste de Hipoteses
para proporgdo, foram elaboradas questdes que versavam sobre a prioridade que era dada a
cada uma das dimensdes, e que podem ser vistas na Tabela 14. Foi considerado um nivel de

significancia (o)) de 5%, e os resultados do referido teste sdo descritos na sequéncia.

Tabela 14 - Apresentacdo das hipoteses testadas segundo as dimensdes Assistencial,
Educativa e Administrativa. Jodo Pessoa-PB, 2010.

DIMENSAO HIPOTESES p-valor

Ho: a proporgéo de profissionais que escolheu
a dimensdo educativa como primeira opcao é p
Assistencial =0,5. <22x10%

H;: a proporgéo de profissionais que escolheu
a dimensdo assistencial como primeira opgao é
p>0,5.

Ho: a proporgéo de profissionais que escolheu
a dimens&o educativa como segunda opcao é p
Educativa =0,5. 0.191

H,: a proporgéo de profissionais que escolheu
a dimensdo educativa como segunda opcao é p
>0,5

Ho: a proporcdo de profissionais escolheu a
dimensdo administrativa como terceira opgéo
Administrativa ép=0,5. 0.018

H;: a proporgéo de profissionais que escolheu
a dimensdo administrativa como terceira
opcdo é p > 0,5)

Em relacdo a dimenséo assistencial, o resultado do testes de hipOteses para proporgéo

indicou um p-valor menor que o nivel de significancia estabelecido, fornecendo evidéncias
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estatisticas para afirmar que o trabalho dos profissionais enfermeiros e médicos ocorre com
maior freqliéncia na dimensao Assistencial.

Para a dimensdo Administrativa, a aplicacdo do testes de hipdteses para propor¢édo
resultou em um p-valor menor do que o nivel de significancia estabelecido, de modo que é
possivel afirmar que esta é a terceira dimensdo priorizada no processo de trabalho dos
profissionais como um todo.

Na analise da dimensdo Educativa, ndo foi possivel, de inicio, localiza-la em nenhuma
das posi¢des, quando tomados os valores como um todo. Contudo, a comparacdo entre
categorias profissionais em relagdo ao mesmo aspecto revelou que a propor¢do de médicos
(73%) que posicionam a dimensédo educativa em segundo lugar é significativamente maior do
que a proporcdo de enfermeiros (43%) que indicam a mesma posicao.

A apresentacdo das dimensBes assistencial e administrativa no presente estudo se
aproxima dos achados de Siviero e Sampaio (2009), que observaram que a dimensdo
assistencial é realizada em maior propor¢cdo pelos profissionais, ficando a dimensédo
administrativa em segundo lugar. Destaca-se ainda que, no estudo em questdo, a dimensdo
educativa somente ter sido referida uma Unica vez, ainda que juntamente com as outras
dimensdes.

Hausmann e Peduzzi (2009) fazem afirmagdes interessantes acerca das dimensdes
assistenciais e administrativas, advogando em favor da complementaridade de ambas nas
praticas de saude, tendo em vista o fato de que, sendo o cuidado a marca do nucleo do
processo de trabalho em salde, as atividades administrativas deveriam estar voltadas a
qualidade do cuidado. Desse modo, a ruptura entre as dimensdes assistencial e gerencial
implica no comprometimento da qualidade do cuidado, com repercussdes negativas sobre o
processo de trabalho.

Para as autoras, na dimensdo assistencial, tem-se como objeto as necessidades de
cuidado, visando o cuidado integral. Na dimensdo administrativa, por sua vez, 0 objeto
compreende a organizacdo do trabalho e dos recursos humanos, e a finalidade reside em criar
condigdes adequadas para o cuidado dos pacientes e para o desempenho das atividades dos
trabalhadores.

Embora as atividades ditas administrativas sofram forte influéncia da administracéo
classica, segundo os moldes taylorista/fordista, determinando atividades burocraticas,
parceladas, centrada em procedimentos e rotinas e impessoalidade nas relagGes entre os
sujeitos, entre outras caracteristicas, muitas tem sido as experiéncias que buscam superar essa

compreensdo dos processos administrativos, ao conceber essa dimensdo como crucial para a
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transformacdo do processo de trabalho em saude. Esta concepgdo favorece a constituicdo de
um novo paradigma que visa qualificar a assisténcia através da articulacdo dos processos de
trabalho assistencial e gerencial, com énfase na comunicacdo e interacdo profissional
(HAUSMANN; PEDUZZI, 2009).

Dada a apresentacdo dos resultados, é possivel afirmar que todas as dimensdes
consideradas encontram-se presentes no cendrio em estudo, mesmo que em proporcdes
variadas. A complexidade da realidade dos servigos, contudo, ndo permite argumentar em
favor de um privilégio absoluto dado a alguma delas, uma vez que as razbes para essa
apresentacdo podem ser tdo variadas quanto forem as situacdes que se colocam na realidade.
Nesse sentido, a indicagdo da dimensdo assistencial em primeiro lugar pode ocorrer, por
exemplo, em funcéo de os profissionais estarem mais inclinados a desenvolver essa dimensao
em detrimento das outras, ao mesmo tempo em que pode compreender uma resposta as
necessidades de salude mais imediatas da populacdo, que em fungdo de condicbes de vida e
salde desfavoraveis, demandam um maior nimero de atividades assistenciais, o que, por sua
vez, ndo implica a impossibilidade de agregar a essa préatica acdes educativas tendo em vista a

promocdo da salude e prevencdo da doenca para a melhoria dessas condices.

4.4. Teste de associacdo: analisando a associagdo entre as questoes

Os resultados que se seguem referem-se a aplicacdo do Teste de Associacdo entre
proporcdes, que se destinou a testar se haveria independéncia ou associacdo entre as variaveis
expressas em diferentes questdes, a um nivel de significancia (o) de 5%. Buscou-se, pois, com
esse teste, saber se 0 comportamento de uma variavel, aqui expressa em caracteristicas dos
Modelos de Atencdo a Saude, teria alguma relacdo com o comportamento de outra, também
relativa aos modelos e, nesse sentido, a associacdo foi testada entre variaveis que
representavam o mesmo modelo ou modelos diferentes.

Para o referido teste a Hipdtese Nula (Ho) expressa a afirmacdo de que ha
independéncia entre as questes e a Hipdtese Alternativa (H;), afirma ndo haver

independéncia entre as questoes.

4.4.1. Necessidades de saude e determinantes do processo satude-doenca

De acordo com Campos (2007), a saude seria o resultado de um processo de producéo

sobre o qual intervém praticas sociais que poderdo estar relacionadas tanto a necessidades
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sociais quanto a préaticas de intervencgdo e controle. Tendo como suporte a teoria da producao
da salde em seus determinantes sociais, trabalhadores e usuérios, a partir de seus proprios
desejos e interesses, poderiam construir e implementar projetos visando a identificacdo das
necessidades, bem como de meios adequados para atendé-las.

A fim de analisar esse panorama, buscou-se testar se em uma atuagdo voltada ao
atendimento das necessidades de salde seriam considerados determinantes sociais do

processo saude-doenca (Tabela 15).

Tabela 15 - Associacdo entre acOes voltadas ao atendimento das necessidades de salde e
acOes que consideram os determinantes sociais do processo satde/doenca desenvolvidas por
enfermeiros e médicos nos Distritos Sanitarios Il1, IV e V. Jodo Pessoa — PB, 2010.

Determinantes sociais da saude p-valor

Necessidades de salide
Nunca, pouco

Sempre freqiente e muito
freqiente
Sim 88 36 0.174
Né&o 5 5

Como resultado do teste de associacdo, obteve-se um p-valor maior que o nivel de
significancia estabelecido, conduzindo a ndo rejeicdo da hipdtese nula, e a afirmacédo de que
as caracteristicas “necessidades de saude” e “determinantes sociais da saude”, no contexto em
estudo, se apresentam de forma independente.

Com base nesse resultado, conclui-se que no processo de trabalho dos profissionais
gue compuseram a amostra, embora haja um enfoque nas necessidades de salde, enquanto
objeto da atencdo, nem sempre esse enfoque implicou em que fossem considerados 0s
determinantes sociais do processo salde doenca. Disso conclui-se que entre as necessidades
de satde consideradas nem sempre encontramos aquelas relativas a determinagdo social do
processo saude/doenca.

Para Campos e Mishima (2005), tomar o conceito de necessidades em saude como
operacional para conformar a atencdo em salde, ndo deveria implicar no desrespeito a
concepcao da determinacdo do processo saude-doenca, e, na mesma medida, ndo deveria
sugerir o desrespeito a saude como direito de cidadania, como expressa e operacionalizada a
partir da criagédo do SUS.

A necessaria reconstrugdo das praticas de saude através da Estratégia Satde da Familia

requer, pois, a consideracdo da amplitude das necessidades de individuos, familias e
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comunidade, numa perspectiva de atencao integral. Tal perspectiva remete a articulacéo entre
acOes de promocao, prevencdo cura e reabilitacdo visando contemplar os determinantes mais
amplos da sadde da populacio (MANDU; GAIVA,; SILVA, 2010).

Assim sendo, pensar em novos modos de produzir a satde implica repensar 0 processo
salde/doenca especialmente no que se refere aos seus determinantes e condicionantes mais

amplos, ai incluidos fatores de ordem social, politica e econdmica (MALTA; MERHY, 2010)

4.4.2. Necessidades de saude e oferta de servigos restrita as demandas dos usuarios

Para Paim (2003), um servico de saude pode estar estruturado para atender a demanda
espontanea ou as necessidades de saude, a depender do modelo que permeia as praticas nele
desenvolvidas. Em relacdo a demanda espontanea, quando se constitui no foco exclusivo das
acoes desenvolvidas em um determinado servico, impde limites importantes para uma atencao
a saude comprometida com a efetividade, equidade e necessidades de salde da populagdo.
Assim organizados, os servicos deixam de contemplar uma diversidade muito grande de
necessidades de salde da populacdo que talvez ndo possam ser apreendidas exclusivamente
no encontro do profissional com o usuario, especialmente porque a centralidade do
atendimento a demanda em geral subjaz a redugcdo do objeto de atencdo ao sofrimento
manifesto do usuario, negligenciando-se, desse modo, necessidades que ndo se encontram
diretamente ligadas a doenca.

Nesse sentido, a relacdo entre a organizacdo dos servicos tendo em vista a apreensdo
dos sujeitos a partir de suas necessidades, se contrapde, em certa medida, a uma organizacao
restrita ao atendimento das queixas dos usuarios em geral direcionadas a experiéncias de
adoecimento. Ressalta-se, desse modo, a pertinéncia da analise que se segue, a qual buscou
testar a associacdo entre “necessidades de saude” e “oferta de servigos restrita as demandas

dos usuarios”. Os resultados obtidos sdo descritos na Tabela 16.

Tabela 16 — Associagéo entre a¢cOes voltadas ao atendimento das necessidades de salde dos
usuarios e oferta exclusiva de servicos demandados pelos usuérios desenvolvidas por
enfermeiros e medicos nos Distritos Sanitarios I11, IV e V. Jodo Pessoa — PB, 2010.

Ofertas de servigos demandados pelos p-valor
Necessidades de saude usuarios

Sim Nao
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Sim 24 100 0.216

Né&o 4 6

Ao analisar essa relacdo, o teste de associacdo resultou em um p-valor maior do que o
nivel de significancia estabelecido, implicando a ndo rejeicao da hipdtese nula, de modo que é
possivel afirmar que as caracteristicas em analise sdo independentes. Disso conclui-se que o
atendimento as necessidades de salde, no cenario em estudo, ndo necessariamente estd
associado a uma organizacao dos servicos que visa apenas atender a demanda espontanea.

Desse modo, os resultados parecem convergir para o entendimento de Mattos (2006),
segundo o qual ndo € aceitavel que os servicos de salde estejam organizados exclusivamente
para responder as doengas de uma populagdo, como requer as agdes estruturadas segundo o
modelo assistencial privatista. Nesse sentido, 0s servicos devem estar sempre organizados
para realizar uma apreensdo ampliada das necessidades de saude da populagcdo, numa
perspectiva de integralidade que envolve a articulacdo de acOGes de prevencdo, promocao,
reabilitacdo e cura, e ndo a centralidade de uma agdo em detrimento das outras.

4.4.3. Determinantes do processo saude-doenca e acdes educativas voltadas a promogédo da
saude

A compreensdo da saude como resultado da composi¢cdo de multiplos fatores,
expressos nos modos de organizagdo social, demanda do setor saude a luta por condicdes de
vida mais dignas e pelo exercicio pleno da cidadania. Desse modo, a perspectiva da promogéo
da saude ndo pode prescindir do enfretamento de uma realidade de iniglidades histéricas de
grandes proporcdes, que colocam desafios cotidianos ndo sé ao setor salde, mas a todos
aqueles gue constroem politicas publicas (CAMPOS; BARROS; CASTRO, 2004)

No contexto do Sistema Unico de Satde, a promogcéo da satide é resgatada como uma
estratégia que possibilita um enfoque sobre os determinantes do processo salde-doenca no
pais, potencializando formas mais amplas de intervir sobre os problemas de salde da
populagéo (BRASIL, 2006c).

Diante dessa perspectiva, a Tabela 17 descreve os resultados obtidos a partir da
associacdo entre a varidvel que define um processo de trabalho que considera o0s
determinantes sociais da saude de individuos e comunidade e a variavel estudada que afirma a
producdo da satde por meio do desenvolvimento de agdes educativas voltadas & promocéo da

salde de individuos, familias e comunidades.



100

Tabela 17 — Associacgdo entre acbes que consideram 0s determinantes sociais do processo
salde/doenca e acOes educativas voltadas a promocao da satde desenvolvidas por enfermeiros
e medicos nos Distritos Sanitarios 11, 1V e V. Jodo Pessoa — PB, 2010.

) Ac0es educativas voltadas a promocéo da
Determinantes do processo satide p-valor

saude-doenca

Sim Nao
Sempre 88 4 0.675
Nunca, pouco frequente e muito 38 3

frequente

Como resultado do teste de associacdo, obteve-se um p-valor maior do que o nivel de
significancia, levando a ndo rejeicdo da hipotese nula, e a afirmacdo de que as caracteristicas
testadas ndo apresentam dependéncia no contexto investigado. Assim sendo, os resultados
indicam que embora os profissionais afirmem atuar sobre os determinantes do processo saude
doenca, essa atuagdo nem sempre envolve a capacitacdo de individuos, familias e comunidade
para compreender e intervir sobre os problemas de salde e seus determinantes.

A perspectiva da promoc¢édo da saude assume a salde como producdo social, langando
luz sobre os fatores que colocam a saide da populacdo em risco. Desse modo, ao iluminar 0s
determinantes e condicionantes da saude define como um de seus principios fundamentais a
necessidade de que sejam desenvolvidas acOes capazes de intervir efetivamente nesses
aspectos, tendo-se a equidade, participacdo e controles sociais com referenciais para a

elaboracdo, implementacdo e avaliacdo das politicas publicas (BRASIL, 2006c).

4.4.4. AcOes educativas voltadas a promocdo da salde e acdes educativas por meio de
esclarecimento e informac@es pontuais

O modo como as pessoas vivem e se relacionam tem sido tradicionalmente abordado
numa perspectiva individualizante e fragmentaria que culpabiliza os sujeitos pela dindmica
que esse processo assume ao longo da vida. N&o obstante, na perspectiva definida no @mbito
do SUS, os modos de viver ndo dizem respeito apenas ao exercicio da vontade e/ou liberdade
individual e comunitaria, mas refletem uma natureza coletiva, uma vez que se ddo no
contexto da prépria vida. Desse modo, algo da ordem do coletivo, relativo as produgdes
socio-historicas, ira determinar as opcOes desejaveis, a organizacao das escolhas e a criagdo
de novas possibilidades para satisfazer necessidades, desejos e interesses (BRASIL, 2006a).

Desse modo, espera-se que as agdes de saude superem os modos de pensar e agir

centrados na exacerbagdo da competitividade e na producdo de culpas que desconsideram a
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producdo social, historica, cultural e econdmica de necessidades, habitos e desejos e fragiliza
0s processos mais coletivos e publicos de gestar a vida (CAMPOS; BARROS; CASTRO,
2004).

Com base nesse entendimento, buscou-se testar se a afirmacdo dos profissionais de
que desenvolvem um processo de trabalho educativo visando a promocéo da salde encontra-
se de algum modo associada ao desenvolvimento de préticas educativas numa perspectiva
individualizante e fragmentaria, que se materializa no fornecimento de esclarecimentos e

informac@es pontuais a individuos e comunidades (Tabela 18).

Tabela 18 — Associacédo entre a¢des educativas voltadas a promogdo da salde e a¢des
educativas por meio de esclarecimentos e informacdes pontuais desenvolvidas por
enfermeiros e médicos nos Distritos Sanitarios Il1, IV e V. Jodo Pessoa — PB, 2010.

Acbes educativas voltadas & Esclarecimentos e informacdes pontuais p-valor
promocao da saude
Sim Néo
Sim 118 8 0,012
N&o 4 3

Do ponto de vista estatistico, um p-valor menor do que o nivel de significancia, como
resultado do teste de associacdo, indicou que ndo ha independéncia. Desse modo, 0S
resultados evidenciam a existéncia de associacdo entre um processo educativo voltado para
capacitacao dos usuarios e um processo educativo que fornece esclarecimentos e informacdes
pontuais a comunidade.

De acordo com Sicoli e Nascimento (2003), desde sua origem, a definicdo de
promocdo da salde variou de uma énfase em fatores gerais de determinacdo da salde para um
enfoque que privilegiava fatores particulares. Embora se reconheca as limitagdes desse Gltimo
enfoque, ele muitas vezes orientou as praticas ditas de promocdo da saude, determinando
acles que, ao responsabilizar os individuos pelos seus problemas de salde, restringem-se a
mudancas de habitos, estilos de vida e comportamentos individuais.

Disso resulta uma acdo que se pretende pedagdgica, mas que ao fazer uso do repasse
de informacgbes que, expressas de forma pontual, sdo claramente descontextualizadas,
destituem a acdo pedagdgica de sentido e negam a complexidade do processo saude-doenca,

empobrecendo um momento tdo fundamental das praticas em sadde (SOUSA et al, 2010).
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4.5. Estratégias e taticas alternativas: verificando as proporcdes entre os profissionais
médicos e enfermeiros

A idéia de um sistema Unico remete ao projeto e a forma de sua implantacdo, que,
espera-se, deve se dar por meio da constituicdo de um plano comum que vincula diferentes
atores no processo cotidiano de producéo de satide. E neste sentido que os principios do SUS
ndo se sustentam numa mera abstracdo, so se efetivando por meio da mudanca das praticas
concretas de saide (BENEVIDES; PASSOS, 2005).

Frente a essa perspectiva, buscou-se identificar em que proporcdo os profissionais
enfermeiros e medicos no cenario investigado realizavam estratégias e taticas alternativas,
visando uma atencdo a salde mais integral, equanime, continua e resolutiva, como pressupde
o0s principios e diretrizes definidos em lei e reafirmados pela estratégia de Saide da Familia.

Para tanto, foram definidas as hipdteses que afirmavam sobre a proporcdo em que
essas estratégias eram encontradas na realidade em estudo e os dados foram analisados por
meio do Teste de Hipoteses para proporcao. Definiu-se como Hipdtese Nula (Hop) a afirmacédo
de que a proporcéo de profissionais que utiliza estratégias e taticas alternativas é p = 0,5 e
como Hipotese Alternativa (H;) a afirmacdo de que a proporcdo de profissionais que utiliza
estratégias e taticas alternativas € p > 0,5. O nivel de significancia (o) estabelecido foi de 5%.

Observou-se inicialmente que 83% dos profissionais afirmam realizar alguma
estratégia e/ou tatica alternativa. Como resultado do teste de hipdteses para proporcao, dado
um p-valor menor do que o nivel de significancia estabelecido, constatou-se que a maioria dos
profissionais, na tentativa de proporcionar uma atencdo a saude integral, equanime e que
garanta a resolubilidades dos problemas de saude, faz uso de estratégias e taticas alternativas.
Quando comparadas as categorias profissionais, constatou-se que ndo ha diferencgas
estatisticamente significativa entre as afirmacgdes de enfermeiros e médicos em relacdo a esse
aspecto.

E, pois, nitida a linha divisoria entre as transformac@es ocorridas no sistema de sadde e
as mudangas que faltam acontecer nas estruturas que o sustentam, uma vez que, para essas
estruturas, aqui entendidas como circunscritas ao cotidiano dos servi¢os, ha muito vem sendo
delineados modelos de atencdo em salde com pouca ou nenhuma interlocu¢cdo com a
realidade concreta. Sendo racionalmente pensados, esses modelos de aten¢do tem se mostrado
pouco eficientes e eficazes para a constru¢cdo do SUS e materializacdo de seus principios,
especialmente no que concerne a operacionalizacdo da integralidade, como direito e como
servigo (PINHEIRO, 2006).
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Dada a importancia das experiéncias gestadas no cotidiano dos servigcos para a
efetivacdo do SUS que tanto se almeja, o presente estudo tera seguimento com a analise dos
servigos sob um enfoque diferente do que foi trabalhado até esse momento. A partir de ent&o,
as estratégias e taticas alternativas desenvolvidas por enfermeiros e médicos serdo analisadas
por meio de abordagem qualitativa, de forma a lancar luz sobre a posicdo social desses
profissionais em relacdo a essas praticas e de como estas delineiam seus processos de trabalho

no sentido da superacao dos modos hegemonicos de atencao a saude da populacéo.

4.6. Abordagem Qualitativa do Estudo: Analise do discurso de enfermeiros e médico
sobre seus processos de trabalho.

Segundo Louzada, Bonaldi e Barros (2007) para que os principios e diretrizes do
Sistema Unico de Salde se efetivem no sentido do que propde o movimento pela reforma
sanitaria brasileira, ¢ fundamental que seus eixos norteadores deixem de ser vistos apenas
como uma prescricdo legal, pois, sdo nas praticas gestadas no cotidiano dos servicos e, no
concreto das experiéncias produzidas por trabalhadores e usuarios, onde o texto da lei ganha
sentido e é constantemente atualizado.

Os espacos dos servicos de salde possuem caracteristicas bastante especificas, que
permitem o conhecimento do processo de trabalho dos profissionais da area. Sdo espacos que
produzem e reproduzem as formas de atuar em saude e de estabelecer relagdes com o0s
usuarios. Espacos de vivencia e reflexdo critica da realidade, de compromisso social em suas
diversas dimensdes, de disputas e conflitos, mas também de construcdo de novas
possibilidades de cuidar e aprender a cuidar (LOPES; HENRIQUES; PINHEIRO, 2009).

Para Barros (2009) € no cotidiano do trabalho em salde que os modos de acdo séo
interrogados, construidos e desmanchados, pois, o trabalho estd em permanente movimento de
invencdo e desconstrucdo. Diante dessa perspectiva, o debate em torno do Processo de
Trabalho em Saude tem se mostrado de importancia fundamental para a compreensdo da
poténcia transformadora da realidade dos servicos, sobretudo em sua capacidade de promover
mudangas nos modos de atencdo a saude, permitindo, assim, abordar tanto aspectos estruturais
como aspectos relacionados aos agentes e sujeitos da acdo, uma vez que, é nesta dinamica que
se configuram os processos cotidianos de trabalho em saulde.

Visando identificar estratégias e taticas alternativas, no ambito do Processo de
Trabalho de enfermeiros e médicos, foram aplicados questionarios semi-estruturados, cuja

analise das respostas evidenciou um numero significativo de profissionais que afirmavam
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desenvolver algum tipo de racionalidade alternativa através de seus atos de saude. Todavia, de
acordo com os critérios de inclusdo/exclusdo estabelecidos na pesquisa, apenas cinco
profissionais (quatro enfermeiras e um médico) foram categorizados como executores de Atos
de saude considerados alternativos no seu cotidiano laboral.

A observacdo dos processos cotidianos de trabalho em saude e analise dos
depoimentos de enfermeiros e médico em exercicio nas unidades de salde da familia
vinculadas aos Distritos Sanitarios 11, IV e V, do Municipio de Jodo Pessoa discutido a luz do
Processo de Trabalho e dos Modelos Assistenciais tomados como categorias de analise

permitiu a construcdo da seguinte categoria empirica:

Estratégias e Téaticas Alternativas configurando novos modos de atencéo a saude

A proposta de superacdo de um enfoque biomédico e disciplinar de carater tradicional
a partir da criacdo do SUS provocou alguns conflitos em relagdo as formas de atuacéo
previstas para o sistema, principalmente se considerarmos o processo de trabalho da equipe de
salde da familia, cujo objeto de trabalho diferencia-se em funcao de uma atuacédo direta com a
comunidade. A conduta profissional nessa forma de trabalho passa a ser mais coletiva e
abrangente, enfocando a familia e suas relacfes com o ambiente fisico e social, e ndo mais
somente o individuo, resgatando, assim, as multiplas dimensdes da saude, 0 que demanda a
reformulacdo das intervencgdes e incorporacgdo de outros saberes para compor a producao do
cuidado a saude da populacdo (CAMARGO-BORGES; CARDOSO, 2005).

Um novo enfoque dos modelos de atencdo a salde tem suporte na Teoria da
Determinacdo Social do Processo Saude/Doenca e implica uma nova racionalidade na
compreensdo dos elementos do Processo de Trabalho. Diante dessa perspectiva, qualquer area
que faca intersecdo com a salde pode ser instrumento para seu alcance. Por exemplo, a
musica tem potencial para diminuir fatores estressores e promover a saude.

Nossa vivéncia na realidade dos servicos de satde dos Distritos Sanitarios 1, IV e V
do municipio de Jodo Pessoa/PB, revelou diferentes formas de atuacdo dos profissionais
frente as demandas que se colocavam no ambito do setor salde. No contexto investigado,
esses enfrentamentos tém se materializado em préaticas insuficientes para o restabelecimento
da saude dos individuos levando os profissionais a buscar estratégias e taticas alternativas
para o enfrentamento dessas situacdes. O depoimento a seguir comprova a afirmacéo:

“os resultados finais, ou seja, a resolutividade das queixas €
insatisfatéria. Elas se perpetuam e o paciente roda de especialista em
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especialista e nada resolve. Entdo eu fui buscar praticas alternativas,
estudar praticas alternativas (...). ” (INFO1)

Em seu depoimento, o profissional denuncia a incapacidade das agdes desenvolvidas
de responder adequadamente as necessidades de satde dos usuarios. Uma vez centradas na
doenca, essas acbes homogeneizam necessidades e possibilidades de tratamento,
desconsiderando as particularidades de cada usuério bem como a natureza social do processo
salde-doenca. Assim, delimita como objeto em seus processos de trabalho, os modos de
atencdo a saude no contexto da préatica clinica da atencdo basica que, estando centrados na
doenca e na medicalizacdo das necessidades de salde, se mostram insuficientes para
responder adequadamente as necessidades de salde dos usuarios.

Conforme Favoreto (2007), os cenarios, modelos e servigos de atencéo bésica a saude
qgue vem sendo implantados se caracterizam, prioritariamente, por favorecer a aproximacao
dos profissionais de saude da realidade de vida da populacdo, o que, em tese, possibilitaria a
relacdo cotidiana dos profissionais com 0s aspectos sociais, culturais e subjetivos da
populacdo. Contudo, essa aproximacdo vem se dando de forma incipiente, com uma fragil
percepcdo do processo de adoecimento, das necessidades de saude dos sujeitos e, como
conseqiiéncia, acabam sendo intervencdes ineficientes.

Nessa direcdo, o profissional segue relatando a conduta de prescricdo medicamentosa
indiscriminada, comum nesse contexto, e que se perpetua na busca de uma solucédo através do

reforc;o a Sua Causa.

I ’

Xiste uma prdtica perniciosa da ‘“superfarmacia”. Da interagdo
medicamentosa, 0 paciente intoxicado por remédio e vai com um
problema e da-se outro remédio pra tirar o problema do outro
remédio.” (INFO1)

Esse panorama do processo de trabalho dos profissionais de salde nos convida a uma
reflexdo sobre o pensamento de Gutierrez e Minayo (2010) para os quais o cuidado a satde
deve acontecer na perspectiva do encontro entre profissionais de salde e usuarios, e pressupde
0 deslocamento do foco da intervencdo das praticas de salde da cura das patologias para o
cuidado dos sujeitos.

Ayres (2001) acrescenta que cuidar da saude de alguém é mais que construir um
objeto e intervir sobre ele. Para cuidar ha que se considerar e construir projetos, de modo que
0 cuidado néo se restrinja a uma tarefa parcelar das praticas de saude. A atitude “cuidadora”

precisa se expandir para a totalidade das reflexdes e intervencdes no campo da saude.
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Essa perspectiva de atencdo a saude foi visualizada através de um depoimento que
considerava a possibilidade de redugdo do enfoque das agBes de salde eliminando o
constrangimento do analfabetismo por meio do fortalecimento de ag¢bes educativas iniciadas

por um trabalho de alfabetizacdo de adultos da comunidade.

“(...) comegou pela inquietagdo da nossa médica. Porque muitas vezes
eles precisam assinar no livro e la iam botar o dedo e era muito
constrangedor pra usuaria colocar o dedao em pleno século XXI. Entéo
ela propds um trabalho de alfabetizacdo dos usuarios e a equipe
topou.” (INFO4)

“Assim eles se sentem incluidos. Ele pode até ser considerado um
analfabeto formal, mas ele ndo é analfabeto social. Entdo pra gente
isso é muito importante, isso reflete em saude.” (INFO4)

Diante desse depoimento € possivel perceber que, no contexto da clinica
historicamente marcado por uma visdo exclusivamente curativista, o encontro entre
profissional e usuario pode se constituir em um momento importante para apreensao de
necessidades que ndo se reduzem a prevencdo e controle de doencas, mas que atingem
elementos que contribuem direta ou indiretamente para isso.

A esse respeito Minayo, Hartz e Buss (2000) afirmam que o patamar material minimo
e universal para se falar em qualidade de vida diz respeito a satisfacdo das necessidades mais
elementares da vida humana, aqui entendidas como referentes a alimentacdo, moradia,
trabalho, educacao, salde e lazer, elementos que fazem referéncia a possibilidade de conforto,
bem-estar e realizacdo individual e coletiva.

Nesse sentido, Martinez e Fernandez (2010) afirmam que a alfabetizacdo de adultos
contribui para a melhoria da auto-estima, autonomia, criatividade e reflexdo critica dos
sujeitos. Dado seu valor intrinseco, esses aspectos podem fornecer beneficios direta ou
indiretamente relacionados com a alfabetizacdo, em termos de melhorias na saude, reforco da
participacdo politica e da integracdo social.

Em nossa passagem pelo cenério da pesquisa, fomos instados a refletir também sobre a
visdo reducionista da saude, nos moldes da perspectiva biomédica, enquanto condicionada
apenas por processos bioldgicos quase sempre associados a compreensdo do saber médico-
cientifico como o Unico autorizado a estabelecer “a verdade” sobre a doenca, o doente € o
tratamento.

A esse respeito, Siqueira et al (2006) asseveram que em muitas aces de assisténcia

desenvolvidas pelos servicos de saude e possivel observar, de forma explicita ou néo, o poder
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da ciéncia sobre a populacdo, determinando o saber cientifico como o Unico saber possivel e
qualificado para a compreenséo e intervencdo sobre a salde da populagdo. Na contramdo
desse entendimento, um dos profissionais entrevistados mostrou-se aberto a insercéo de outras

formas de atuacéo, conforme € possivel verificar no depoimento a seguir:

“(..) a gente abriu um espaco para aquelas pessoas que sdo
rezadeiras, seja ela de que religido for,elas serdo acolhidas (...) S&o
lideres comunitarios e rezadeiras da comunidade (...) queremos que
elas resgatem seu espago aqui dentro também.” (INF02)

O reconhecimento da legitimidade das iniciativas e saberes populares frente ao
processo saude/doenca mobilizaram o profissional de salde e sua equipe a abrir o espaco na
USF para o desenvolvimento de préaticas alternativas ao modelo hegemoénico. A idéia de
resgate expressa no depoimento remete a nocdo de reapropriacdo, por parte da comunidade,
de um espaco que lhe vem sendo historicamente negado dentro do universo de praticas de
cura.

Para Cavalcante (2006) o contato entre as praticas técnico-cientificas institucionais e
as préticas de cura populares, passa pelo contato de dois desenvolvimentos histéricos
préprios, cada um deles com dindmicas especificas e particulares que residem exatamente no
contato entre o desenvolvimento da medicina como ciéncia — sua institucionalizacdo como
“saber oficial” — e 0 desenvolvimento histérico das concepc@es tradicionais da salde e da
cura, vinculadas a cultura de cada povo.

Para Siqueira et al (2006), paralelamente ao desenvolvimento do modelo biomédico,
as praticas baseadas no saber popular se mantém vivas no cotidiano da populacdo, sendo
realizadas com vistas & manutencdo ou alcance de um estado de bem-estar proximo do que é

concebido como ideal, como é possivel apreender do depoimento que se segue.

“(...) é mais um espago que ela tem na comunidade, que na verdade ta
ratificando o que ja existe. NGs ndo estamos criando nada. Nés estamos

dando espaco e fala a quem ja na propria comunidade tem.” (INF02)
Para superar o “fosso” que separa os saberes e praticas técnico-cientificos da dindmica
de adoecimento e cura do mundo popular, Stotz (2001) defende que os sistemas de saude
precisam aprender a pensar os individuos doentes ou susceptiveis ao adoecimento em suas
relagdes, contextos e representacgdes, constituindo um modo radicalmente diverso de conceber

a saude e a doenca, bem como de organizar os servigos para atender a suas necessidades.



108

Frente a essa perspectiva, é significativo o alerta de David (2009) de que embora 0s
discursos oficiais reconhecam que o desenvolvimento de um projeto coletivo e democratico
de saude passe, necessariamente, pela valorizacdo do dialogo e da troca de experiéncias entre
diferentes saberes, as praticas de salde parecem ndo conseguir dar concretude a esses
discursos.

Nessa diregdo, Fontes, Lima e Lima (2010) afirmam a emergéncia de um novo
paradigma de gestdo na salude, ancorado em dois pressupostos fundamentais: a necessaria
participacdo popular na gestdo das politicas, incorporando diversos atores da sociedade civil
e, a valorizacao local, com base no principio de que no &mbito local as questdes podem ser
resolvidas de forma mais satisfatoria, desde que sejam consideradas as vozes da comunidade.

No cendrio investigado, a participacdo popular com a valorizacdo das vozes da
comunidade e o reconhecimento de sua importancia para a consecucdo das préaticas de salde
imputando-lhe uma funcdo de colaborador foi a estratégia utilizada pelo profissional
entrevistado para a mobilizacdo de elementos da prépria comunidade, conforme explicitam os

depoimentos a sequir:

“Quando eu trabalhei no PSF do G., la a gente tinha o conselho local
(...) eleito com votos da prdpria comunidade e os participantes a gente
comegou a chamar de colaborador comunitario.” (INFO3)

“(...) a gente sabe que nao trabalha so e a participagdo popular é muito
importante, a populacdo fala alto, entendeu? E o poder que a
populacdo tem é muito grande. E a gente tem que se unir com essa
populagdo, com quem ja temos um vinculo muito forte.” (INFO3)

O reconhecimento da importancia da populacdo e a utilizacdo de vozes da comunidade
como estratégia ou tatica alternativa e, portanto, excecdo a regra, revela que o lugar dos
usuarios nos servicos de saude, ainda permanece negado em funcdo de uma atencdo a salde
centrada em procedimentos, com excessiva hormatizacdo das acfes e que tem na doenca seu
principal foco de atuagéo.

Para Merhy (2002), a superacdo dos modos tradicionais e excludentes de atencdo a
salde exige que os servicos de salde sejam gerenciadas de modo mais coletivo, através de
processos de trabalho progressivamente mais partilhados, em busca de um ordenamento
organizacional que permita construir cotidianamente vinculos e compromissos entre

trabalhadores e usuarios, conforme suas necessidades individuais e coletivas.
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No contexto investigado, a Promocdo da Saude e a Participacdo Popular parecem ser
colocadas como finalidades do Processo de trabalho dos profissionais entrevistados. Os

depoimentos a seguir revelam os esfor¢os para a operacionalizacdo destas acoes.

“A gente ta saindo daqui, ta trabalhando, ta fazendo agdo, ta fazendo
promocao da salde, esta no ambiente deles, na escola (...) (INFO5)

“(...) comegou devido a necessidade da gente atender a um dos
principios do SUS que é a participacdo popular. E ai a gente buscava
uma estratégia de como trabalharia isso.” (INFO3)

Importa destacar nesse relato, que a participacdo popular é tida como necesséria
porgue se constitui enquanto diretriz do modelo assistencial vigente e nao pelo entendimento
de que a participacdo popular constitui-se como imperativo para o alcance das diretrizes
tracadas pelos servigos. Embora nédo se pretenda afirmar a inviabilidade da agdo em funcdo
desse entendimento, destacamos a possibilidade de que seja fragilizada em suas repercussoes
e esvaziada de sentido politico ao se constituir em um preceito que so se justifica no plano
formal.

Diante dessa perspectiva, Pasche (2009) afirma que, muito embora o marco juridico-
legal da politica de salde brasileira tenha se mostrando imprescindivel a possibilidade de
reformar o sistema de salde do pais, por si s6 ndo é uma garantia de transmutacdo de valores
e de praticas no sistema de salde, uma vez que constitui uma orientacdo ética, politica e
organizacional pautado na justi¢a social, na equidade e na solidariedade, “uma aposta e um
horizonte ético e utopico” (p.702).

Nessa direcdo, Arantes et al (2007) advogam em favor do entendimento do direito a
salide que nao se restrinja a garantia constitucional, mas como préatica coletiva de construcao
da sociabilidade e reciprocidade, por meio das quais seja reconhecido o espago onde as
diferencas podem ser afirmadas e a negociacgdo seja possivel em funcdo do reconhecimento da
legitimidade das posicOes e interesses dos diferentes interlocutores implicados, o Estado
através da legislacéo e o povo por meio de seus direitos constitucionais, acrescentamos.

Conforme Peduzzi (2007), as mudangas das préaticas de saude demandam a construgao
articulada de intervengdes que expressem relacdes entre meios e fins, visando a finalidade do
processo de trabalho orientada pela integralidade, intersubjetividade e interdisciplinaridade da
salde.

Dadas as particularidades das a¢des desenvolvidas no contexto investigado, percebe-se

que a finalidade do processo de trabalho é de favorecer a producdo da saude em seu sentido
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positivo, ou seja, sallde como recurso para a qualidade de vida. N&o se trata, pois, de advogar
em favor da negacdo da doenca e de todos os esfor¢cos empreendidos no sentido do seu
enfrentamento, mas de ver a salde como possibilidade concreta, sendo legitimada no
cotidiano do trabalho, ainda que por meio de ac¢Ges timidas quando comparadas as atividades
das unidades de modo geral.

Em nossa passagem pelo cenério da pesquisa, também foi possivel perceber que, no
enfrentamento de seus problemas, a populacgéo utiliza estratégias diversas, em um processo de
apropriacdo e construcdo de saberes, onde 0 que esta em jogo € a resposta as suas
necessidades em determinado momento.

Para Siqueira et al (2006), mesmo que a ciéncia se proponha a explicar todos o0s
fendmenos por meio de métodos cientificos, entre a populacdo ainda se mantém crencas e
praticas diversas relacionadas a salde, as quais ela recorre, por vezes prioritariamente, em
situacOes de sofrimento.

Na tentativa de romper com préticas que tem no saber técnico-cientifico o Unico saber
legitimo para a compreensdo e enfrentamento do processo salde doenca, um profissional
entrevistado admite como Instrumento ou meio de seu processo de trabalho a insercdo de

rezadeiras nas a¢des de salde da USF.

“Se tem alguém aqui sendo atendido por mim, e que por acaso surge 0
assunto de espiritualidade, de energia, de coisa boa, de oracdo, se
surge esse espago, a gente diz: “a gente tem algumas rezadeiras na
unidade, vocé quer visitar? "Oferece!” (INF02)

“(...) a gente tem pessoas de todas as crencas aqui dentro e a gente
prima pra nado direcionar nada. quando a gente vé alguém que acredita
em reza, com muito cuidado, a gente oferece.” (INF02)

Através da insercdo das rezadeiras, os saberes populares referentes a compreensdo e
enfrentamento do processo-salde e doenca, passam a se constituir meios ou instrumentos do
processo de trabalho do profissional entrevistado o que aponta para a possibilidade de
integracdo do saber popular e do saber técnico-cientifico para o atendimento efetivo das
necessidades de salde dos usuérios. O informante relata ainda que, embora ofereca essa

alternativa ndo perde de vista sua origem e coeréncia de utilizacao.

“O processo ndo é descendente, é ascendente. Ela nasce da demanda
da comunidade, ela sabe perfeitamente aquilo que precisa de reza e
aquilo que ndo precisa de reza, entendeu? ” (INF02)
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Diante desse contexto, percebe-se o reconhecimento desse saber enquanto parte de um
sistema de crencas e valores estruturados e legitimos. Contudo, também foi possivel constatar
que, uma articulacao entre esses saberes (das rezadeiras e dos profissionais de saude) ainda se
constitui uma utopia, pois, embora convivam, pouco dialogam e apenas se respeitam.

Com efeito, a natureza mesma do trabalho em saude exige dos trabalhadores atos e
acbes que ndo se fundamentem apenas nos saberes, métodos e técnicas relacionados a sua
formacdo profissional, sendo necessario também que a estes se articulem valores e saberes
produzidos e compartilhados pelos trabalhadores entre si e destes com 0s usuarios no
cotidiano das préticas de satde (LOPES, HENRIQUES; PINHEIRO, 2009).

Nesse sentido, a integracdo de distintos saberes responde adequadamente & busca por
promover mudancas no processo de trabalho, no sentido da integracdo das agdes que
asseguram respostas efetivas as necessidades de saude dos usuarios e da populacdo de
referéncia dos servi¢os. Sob essa perspectiva, a integralidade das acdes se d& por meio de
processos de trabalho cujos instrumentos tenham na articulagcdo de diferentes saberes sua

potencialidade para a promoc¢do de mudancas efetivas no objeto de trabalho.



Conclusdo

‘O senhor... Mire veja: o mais importante e bonito, no mundo, é isto: que as pessoas ndo
estdo sempre iguais, ainda ndo foram terminadas — mas que elas vio sempre mudando.
Afinam ou desafinam, Verdade maior. E o que a vida me ensinou. Isso que me alegra,
montdo”

(Riobaldo Tatarana em Grande Sertdo: Veredas, Jodo Guimardes Rosa)
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A observacdo dos processos cotidianos de trabalho em saude e analise dos
questionarios e depoimentos de enfermeiros e médicos em exercicio nas unidades de salde da
familia vinculadas aos Distritos Sanitarios Ill, IV e V, do Municipio de Jodo Pessoa, permitiu
a compreensdo do Processo de Trabalho destes profissionais e dos modos de atencdo a saude
aos quais se encontram vinculados, bem como a identificacdo de Estratégias e Taticas
alternativas produzidas neste processo

Do ponto de vista estatistico, a analise descritiva permitiu elaborar um perfil da
populacdo estudada segundo variaveis socio-demogréaficas, de formacao técnico-cientifica e
atuacdo profissional. Como resultado da anélise dos dados sécio-demograficos evidenciou-se
uma predominancia do sexo feminino, e em relacdo a idade destaca-se que a maioria dos
médicos tem mais de 50 anos, enquanto para os enfermeiros hd uma distribuicdo mais
homogénea em relacdo a essa variavel.

Sobre os dados relativos a distribuicdo dos profissionais segundo as variaveis de
formacao técnico-cientifica, os profissionais da ESF em sua maioria concluiram a graduacgéo
hd mais de 10 anos, sdo graduados em instituicGes publicas e possuem algum tipo de
especializacdo, embora se observe uma baixa freqiéncia de profissionais com p6s-graduacéo
em nivel de mestrado e doutorado, para ambas as categorias.

No que se refere a atuacao profissional, verificou-se que a maioria dos profissionais
possui mais de 10 anos de atuacdo na atencdo basica. Quanto ao tempo de atuacdo na USF ao
qual estavam vinculados no momento da realizacdo da pesquisa, os enfermeiros em geral
trabalhavam na unidade por um periodo de 5 a 10 anos, enquanto 0os médicos em sua maioria
trabalhavam na unidade havia menos de 1 ano.

A andlise inferencial evidenciou a manutencdo, em proporcfes significativas na
realidade investigada, de caracteristicas dos modelos de atencdo Privatista e Sanitarista, tais
como atendimento a demanda espontanea, acfes por meio de campanhas e programas
especiais, e acdes educativas voltadas ao fornecimento de esclarecimentos e informacoes
pontuais & comunidade, além do fato de o trabalho de enfermeiros e médicos ocorrer com
maior freqliéncia na dimensdo Assistencial.

Como contrapartida, observou-se a afirmagdo dos pressupostos da ESF, em fungéo da
constatacdo de uma maior autonomia da assisténcia de enfermagem em relacdo a figura do
médico, do desenvolvimento de a¢Oes educativas generalistas e voltadas a promogéo da satude
e de uma atuagdo que se afirma voltada as necessidades de saude dos usuarios, consideradas

em seus determinantes sociais.
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A andlise da associacdo entre algumas varidveis estudadas revelou contradices:
embora haja um enfoque nas necessidades de saude, nem sempre esse enfoque implicou em
que fossem considerados os determinantes sociais do processo salde doenca; a atuagdo sobre
os determinantes do processo saude doenca, ndo necessariamente envolve acGes educativas
voltadas a promocao da saude dos usuarios; as a¢des educativas voltadas a promogéo da saude
encontram-se associadas & educacdo por meio de informacgdes e esclarecimentos pontuais a
comunidade.

Quanto a realizacdo de estratégias e taticas alternativas, a maioria dos profissionais
respondeu afirmativamente, descrevendo, em geral, mais de uma pratica. A natureza das
praticas descritas variou, desde aquelas voltadas a grupos populacionais especificos
(hipertensos, diabéticos, criangas, etc), passando por agdes que visavam integrar 0s sujeitos
através de atividades artisticas e/ou ocupacionais em grupo, até aquelas que tinham como
objetivo intervir sobre condicGes individuais. Cabe destacar que, embora declaradas como
alternativas, muitas dessas estratégias sdo institucional e legalmente previstas, estando,
portanto, inseridas no rol de atividades pertinentes aos servicos.

Os discursos dos profissionais evidenciaram que os modos de atencdo a saude,
enquanto Objeto do trabalho dos profissionais enfermeiros e médicos, ndo se mostram
suficientes para o enfrentamento dos problemas de seus cotidianos e tdo pouco para o
atendimento das necessidades de salde da populacdo. O foco de atencdo ainda é a doenca e a
participacdo popular ainda se mostra insuficiente para fazer valer os saberes e praticas
populares.

A Finalidade das acOes desenvolvidas, pelo menos no ambito dos profissionais
enquadrados como executores de Estratégias e Taticas Alternativas, era a promocdo da saude
e insercdo d/a populacdo nos processos deliberativos do trabalho nas Unidades de Saude da
Familia, apontando para uma Integralidade que, por enquanto, existe apenas na intencao, pois,
0s gestos devem incluir a totalidade dos trabalhadores e ndo apenas uma parcela deste
contingente

Os Instrumentos ou Meios utilizados pelo reduzido contingente de profissionais
enfermeiros e médicos que extrapolam seus atos de salde para além daquilo que é
preconizado pelo Modelo Assistencial da Estratégia de Satde da Familia parece esta posto e
no cenario investigado sdo os saberes alternativos e praticas populares, respeitosamente
considerados por ocasido dos atendimentos nas Unidades de Salde da Familia. Entretanto, a

exemplo da busca pela Integralidade, esses atos de salde ainda sdo timidos para alterar o eixo
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das acOes de atencdo a salde, que no cenario investigado permanece presa a pratica clinica da
atencdo basica.

Em face desse panorama, observa-se a fragilidade e, em alguns casos, auséncia de
articulacdo entre os diferentes elementos do processo de trabalho, evidenciando que o modo
como os profissionais organizam seu trabalho no cotidiano dos servigos responde a um
processo maior de desarticulacdo das propostas de transformacdo do sistema de salde, que
encontram resisténcias importantes em virtude da capacidade de producédo e reproducdo de
saberes e praticas de modelos de atencdo a saude tradicionais, essencialmente ineficientes,
ineficazes e excludentes.

N&o obstante, desde a identificacdo de uma necessidade especifica, passando pela
delimitacdo dos objetos de trabalho conforme a finalidade de atender a essa necessidade, até a
selecdo dos instrumentos e meios concebidos como necessarios e suficientes para o alcance
dessa finalidade, os profissionais parecem informar que é possivel transformar a realidade
imposta pelos modelos hegeménicos, pela via da superacdo da invisibilidade dos sujeitos nos
servigos de saude e, sobretudo, por meio da assimilacdo, articulacdo e legitimacdo de saberes
historicamente negados, porém igualmente efetivos para a garantia de qualidade das acGes.

No que concerne a metodologia para tomada de decisdo utilizada na presente
investigacdo, entende-se que ao permitir fazer inferéncias acerca de caracteristicas da
populacdo em estudo a partir de uma amostra desta populacdo, o teste de hipéteses se mostra
um modelo de decisdo importante para o desenvolvimento de analises pertinentes a todos 0s
niveis de atencdo a saude no SUS. Desse modo, pode auxiliar gestores e profissionais na
construcdo de um conhecimento estruturado que permita intervir mais adequadamente sobre a
realidade de salde da populagdo, da organizacdo dos servigos e dos processos de trabalho por
meio de um instrumento de fécil operacionalizacdo e compreensao, a custos baixos e com
resultados significativos do ponto de vista estatistico.

As limitacdes do modelo dizem respeito, primeiramente, a necessidade de os
tomadores de decisdo se possuirem o conhecimento minimo necessario a aplicacéo do teste, o
que requer a devida instrumentalizacdo para tanto ou o trabalho em conjunto com
profissionais da area de estatistica, 0 que permitira inclusive a ampliacdo das possibilidades
de aplicacéo e articulacdo de modelos de decisdo para uma melhor apreensdo da realidade.
Outra limitacdo diz respeito a ocorréncia eventual de erros (erro tipo | e erro tipo Il), que
embora esperados, devem ser reduzidos ao maximo por meio da conducdo adequada dos
procedimentos dos testes, notadamente no que se refere a selecdo do nivel de significancia e

do tamanho da amostra.
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Diante do exposto, conclui-se que a existéncia de Estratégias e Téaticas Alternativas no
interior do processo de trabalho de enfermeiros e médico na equipe de satde da familia, ainda
que implementadas por apenas cinco profissionais de salde, pode se constituir um embrido a
ser desenvolvido para transformacdo dos processos de trabalho e superacdo dos modelos de
atencdo a saude que se mantém na contramao da reforma que se pretende para o setor, no
sentido de uma atengéo integral, humanizada e de qualidade. Tal conclusdo aponta para o
necessario reconhecimento e envolvimento da gestéo frente a essas iniciativas, especialmente
através de dispositivos que viabilizem a problematizacdo continua das concepcdes e préaticas
vigentes, no cotidiano do trabalho de cada equipe, desafiando profissionais e instituicdo a
incorporar novos saberes e fazeres para adequacao das préaticas a realidade de vida e saude da

populacéo.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS EXATAS E DA NATUREZA )
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM MODELQOS DE DECISAO E SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ANA KARLA SOUSA DE OLIVEIRA, mestranda do Programa de P6s-Graduacdo em
Modelos de Deciséo 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: MODELOS DE ATENCAO A SAUDE EM PROCESSOS DE
TRABALHO PROFISSIONAL, e sua colaboracdo serd 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 informacdes: a pesquisa justifica-se pela
necessidade premente de se conceber e experimentar propostas mais integrais do que 0s
modelos assisténcias em vigéncia, elucidando a existéncia de novos modelos gestados na
pratica profissional e empiricamente utilizados durante o processo de trabalho dos
profissionais de saude (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 Distritos Sanitéarios Ill, IV e V de Jodo Pessoa e atos e acles 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 apds a coleta
de dados, podera fazé-lo pelo telefone (083) 8807-5839 ou e-mail:
akdeoliveira@gmail.com.

Ao final da pesquisa, se for do seu interesse, tera livre acesso ao contelildo da mesma, podendo
discutir junto a pesquisadora.

Ciente dessas informagdes concorda em participar do estudo.

Jodo Pessoa, de de 2010.

Assinatura do Participante Assinatura da Pesquisadora
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APENDICE B

QUESTIONARIO

PREZADO (A) SR. (A)

ATENCAO:
A veracidade das respostas e a devolucao deste questionario sdo necessérias e indispensaveis
para sua participacdo na pesquisa. Todos os dados obtidos deste questionario serdo
confidenciais

DESCOBRINDO VOCE E SUA FORMACAO

Dados Pessoais

[EEN

. Qual sua formacéo profissional
) Enfermeiro
) Médico

—~

N

. Sexo:
) Masculino
) Feminino

—~

3. Idade:

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

~A NSNS~ DN

. 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
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7. Onde vocé estudou no ensino superior:
) Universidade Publica
) Universidade Privada

N

. H& quanto tempo vocé concluiu a graduacao:
) menos de 1 ano
) 1|---- 3 anos
) 3 |---- 5 anos
) 5 |----] 10 anos
) mais de 10 anos

NN AN A/ 0

9. Vocé possui alguma pos-graduacdo? Margue sua maior titulacéo.
() Né&o tenho pds-graduacéo

() Possuo especializacdo

() Possuo mestrado

() Possuo doutorado

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

() Assistencial

( ) Educativa

( ) QOutra:
() Nenhuma

11. Caso NAO tenha p6s-graduacio, em que area VOCe teria interesse?
() Administrativa

() Assistencial

( ) Educativa

( ) Outra:
() Nenhuma

12. Qual area de formacao complementar (p6s-graduacéo) vocé acha mais importante para a
sua atividade:

() Administrativa

() Assistencial

( ) Educativa

( ) Outra:
() Nenhuma

13. Ha quanto tempo trabalha na atencéo béasica?
( ) 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
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( )3]---5anos
( )5]----| 10 anos
() mais de 10 anos

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

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

() Sim. Qual?
( ) Néo

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

—~
p—

e N N N e N N N N N N
N N N N N N N N N N
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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 salde para atender a populacdo
usudria dos servigos?

( )Sim

( ) Néo

20. Esta USF atende as necessidades de salde da populagdo usuéria e ndo apenas a demanda
espontanea ou a oferta de servi¢os?

( )Sim

( ) Néo

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

() Administrativa

() Assistencial

() Educacional

22. Considerando os niveis de atencdo a saude apresentados logo a seguir, em qual delas,
SEU trabalho profissional, ocorre com maior frequéncia? 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 implementacédo) é
definido pela consulta médica?

() Sim

( ) Néo

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

( ) Nunca

( ) Raramente

( ) As vezes

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

( ) Nunca

( ) Pouco frequente

( ) Muito frequiente

( ) Sempre

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

( )Sim

( ) Néo

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

( )Sim

( ) Néo

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

( ) Nunca

( ) Pouco frequente

( ) Muito frequente

( ) 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 promocéo da satde dos usuarios

30. Nesta USF, o SEU processo de trabalho educativo fornece esclarecimentos e informacdes
pontuais a comunidade?

() Sim

( ) Né&o

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 saude e
seus determinantes?

() Sim

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

( )Sim

() Néo

Em caso afirmativo, descreva sucintamente essas estratégias e taticas:

Declaro que todas as afirmacdes contidas nesse questionario sdo verdadeiras.

Data: [/ [/

Assinatura do entrevistado
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APENDICE C

Roteiro de entrevista semi-estruturado

Roteiro de entrevista semi-estruturado dirigido aos enfermeiros e médicos das equipes de
salde da familia dos Distritos Sanitarios Ill, IV e V.

Instrumento:
Descreva, 0 mais completamente possivel, um dia tipico de trabalho na equipe de saude da

familia do distrito sanitario onde estd lotado, quando da realizagdo de estratégias e taticas
alternativas.



ANEXOS
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ANEXO A

Autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude de Jodo Pessoa/PB para realizacdo da
pesquisa
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ANEXO B

Encaminhamento dos Distritos Sanitarios Il e 1V
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