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RESUMO

Esse estudo tem por objetivo examinar as concepgdes de Educagdo em Saude
que orientam a acgao profissional dos médicos inseridos nas equipes basicas do
Programa Médico de Familia de Niter6i (PMF). A Educacdo em Saude &,
tradicionalmente, uma atividade ligada ao campo da chamada Atencédo Primaria
em Saude e se constitui uma das pedras angulares do PMF. No entanto, a
Educacdo em Saude comporta diferentes concepgdes, construidas historicamente
ao longo da trajetoria da politica de saude no Brasil. Nesse sentido, analisar as
concepgdes que orientam as agdes dos profissionais se torna condigdo necessaria
para explicar a prépria dindmica de funcionamento das atividades desenvolvidas
no admbito do programa de Niter6i. O estudo foi realizado com base em uma
revisdo sistematica da literatura nacional sobre Educacdo em Saude e contou com
entrevistas semi-estruturadas com uma amostra dos médicos de familia do
programa. As informagdes coletadas foram submetidas a Analise de Conteudo,
considerando as seguintes dimensdes: Concepc¢des de Educacdo em Saude;
Educacdo em Saude e o PMF; Capacitagdo para educacdo em saude; Impactos
das acbes de educagdao em saude nas condi¢gdes de saude da populagcédo. Os
resultados apontaram que: conceituagdo de educagdo em saude em geral
bastante difusa, lacuna na formacdo dos profissionais médicos, capacitacido
insuficiente para qualificagdo e secundarizagao das acdes de Educacdo em

Salde.

Palavras-Chave: Politica Social. Saude da Familia. Educacdo em Saude.

Modelos Pedagdgicos. Educagao Permanente.



ABSTRACT

This study’s goal is to examine the Education conceptions in Health that guide
doctors' professional action inserted in the basic teams of the Medical Program of
Family of Niter6i (PMF). The Education in Health is, traditionally, an activity linked
to the field of the Primary Attention call in Health and constitutes one of the angular
stones of PMF. However, the Education in different floodgate Health conceptions,
built historically along the trajectory of the health policy in Brazil. In this sense,
analyze the conceptions that guide professionals' actions becomes a necessary
condition to explain the dynamics of operation of the activities developed in the
scope of the program of Niteréi. The study was accomplished based in a
systematic revision of the national literature about Education in Health and relied
on interviews semi-structured with a sample of doctors from the program. The
collected information was submitted to the Content Analysis, considering the
following dimensions: Education conceptions in Health; Education in Health and
PMF; Training for education in health; Impacts of the education’s actions in health
in terms of the population’s health. The results pointed that: the idea of education
in health in general is very diffuse, the gap in the professionals' medical formation,
insufficient training for qualification and secondariness of the Education actions in
Health.

Words-key: Social politic. Health of the Family. Education in Health. Pedagogical
models. Permanent education.
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INTRODUGAO

Este trabalho tem como objeto de estudo a atuagdo dos profissionais
meédicos vinculados ao Programa Médico de Familia do Municipio de Niterdi, no
que se refere as praticas de Educacdo em Saude. Partimos do pressuposto de
que qualquer mudanca concreta que se pretenda realizar no modelo de atencéo a
saude proposto pelo PMF deve considerar, necessariamente, a concepg¢ao dos

profissionais acerca das atividades que exercem.

Esse tema de estudo, que me levou a ingressar no curso de mestrado em
Politica Social da ESS / UFF, circunscreve-se no campo da Educacdo em Saude,
entendida por n6s como um processo de entrelacamento de saberes e
experiéncias de profissionais e usuarios dos servicos de saude sobre o bindmio

saude-doenca.

A proposta de estudo aqui desenvolvida decorre de minha experiéncia
como profissional de Servigo Social da Fundacdo Municipal de Saude de Niteréi.
Desde 1998, a minha atuagdo na FMS vem se dando no &dmbito do Programa
Médico de Familia (PMF), no qual atuo como supervisora do Servigo Social junto a

equipe basica de saude, constituida por médicos e técnicos de enfermagem.

O PMF foi implantado no municipio de Niteréi no ano de 1992, sendo uma
das experiéncias pioneiras de Medicina Familiar no Brasil. Um dos objetivos do
programa, segundo seus formuladores, é a implantacdo de um novo modelo de
Atencao Primaria a Saude, como forma de priorizar a populacdo excluida do
acesso a assisténcia a saude e favorecer a integracédo desses sujeitos com 0s
profissionais de saude em todas as ac¢des. Entre as varias atividades propostas

pelo programa, a Educacdo em Saude aparece como uma das prioritarias. De
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fato, durante o tempo em que tenho atuado no PMF, observei que essa questao
sempre foi concebida como atividade que deveria fazer parte do rol dos
procedimentos basicos do programa.

Apesar disso, percebiamos ainda que exista um protocolo que orienta a
acao dos profissionais de saude, o mesmo nao fornece o suporte no
desenvolvimento das agdes de Educacdo em Saude.

Ao mesmo tempo, a Educacdo em Saude nao tem recebido a devida
atencdo no treinamento introdutério’ dos profissionais inseridos no PMF, nem
tampouco no processo de capacitacdo permanente?. Porém, como proposta
metodolégica do Programa, no processo de supervisdo da equipe basica®, o
suporte aos processos de Educacdo em Saude é atribuicdo do supervisor de

Servico Social.

Atuando nessa fung¢ao, pude perceber que a Educagcdo em Saude no
ambito do PMF acaba se desenvolvendo conforme as concepgbdes que o0s
profissionais ali atuantes ja traziam antes de sua inser¢cdo no Programa. Sendo
assim, esses profissionais baseiam sua atuagcdo no programa no modelo
predominante de formagdo médica que ainda se orienta segundo o paradigma

flexneriano®, assentado em uma visdo biologicista, curativista, hospitalocéntrica,

' Ao ingressarem no Programa Médico de Familia, os profissionais passam por um treinamento
introdutério, organizado e ministrado pela equipe interdisciplinar de supervisores. O treinamento
introdutério tem carga horaria total de 40 horas, concentrada em uma semana e aborda temas
voltados para as especialidades para complementar capacitagdo em servigo.

2 Desde que foi implantado, o PMF conta com um processo de capacitagao permanente para os
profissionais inseridos e que consiste em capacitar tecnicamente.

*A supervisao do PMF é constituida por profissionais de Servigo Social, Sanitarista, Gineco-
Obstetricia, Clinico, Pediatra, Saude Mental, Enfermagem e tem por objetivo a capacitacdo em
Servico.

* O Relatorio Flexneriano, editado nos EUA nos anos 1920, recomendava as diretrizes basicas
para a formagdo profissional dos médicos. Tais diretrizes eram marcadas pela énfase no
atendimento clinico individual, com foco no médico e nos aspectos biolégicos da doenga, na
especializagdo meédica e na atengdo hospitalar. As recomendagbes desse relatério foram
incorporadas de forma massiva pela medicina ocidental ao longo do século XX, confirmando o que
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etc. Nessa perspectiva, a Educagcao em Saude se pauta pelo tradicional modelo
higienista, em que o profissional de saude transmite aos usuarios habitos e
comportamentos saudaveis. Essa tendéncia para valorizar os aspectos técnicos

também esta muito presente na formagao dos técnicos de enfermagem.

Consideramos que muitos fatores contribuem para que essa atividade
assuma distintas formas no cotidiano desses profissionais, entre os quais
destacamos: a falta de discussdo voltada para a elaboracdo e utilizagdo do
protocolo de atuacdo; a auséncia de direcionamento para aplicacao de modelos
pedagdgicos baseados no cotidiano desses profissionais médicos no ambito do
PMF e a lacuna na formacado e capacitacdo dos profissionais em relacdo ao
processo de Educacdo em Saude, além das diversas conotagcdes que esse

processo vem assumindo ao longo da histéria,

Nesse sentido, o objetivo geral da pesquisa € analisar as concepgdes dos
profissionais médicos inseridos na equipe basica do Programa Médico de Familia
de Niterdi no que tange a Educacédo em Saude. Buscamos verificar sua correlagao
com a pratica profissional e de que forma subsidia a construcao do novo modelo

de atencao a saude proposto pelo Programa.

Que concepgdes de Educacdo em Saude orientam a pratica dos
profissionais das equipes basicas de saude? De que forma a proposta vem sendo
implementada por estes profissionais no seu cotidiano? Como eles véem a
capacitacao realizada pelo programa para o desenvolvimento da Educagédo em
Saude? De que forma avaliam a repercussao das acoes de Educacdo em Saude
nas condi¢coes de saude da populacao adscrita? Essas sdo algumas das questdes

que buscamos responder ao longo da pesquisa realizada.

Mendes (1999) denominou de modelo médico hegemdnico. Nas suas palavras, “o paradigma
flexneriano é coerente com o conceito de satude como auséncia de doenga e constitui uma ancora
que permite sustentar a pratica sanitaria da atengdo médica” (Mendes, 1999, p.239).
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Ao mesmo tempo, caracterizar o perfil do profissional médico; analisar a
correlacido entre as metas e rotinas propostas no curso introdutério para o pessoal
do Programa e examinar as praticas educativas desenvolvidas pelos profissionais

médicos constituem os objetivos especificos do presente trabalho.

O estudo aqui desenvolvido se assenta em uma pesquisa qualitativa, que
busca analisar as concepgdes dos profissionais que atuam no PMF Niter6i em
relacdo a pratica de Educagdo em Saude por eles desenvolvida no ambito do

programa.

A pesquisa envolveu diversas etapas inter-relacionadas. Inicialmente, foi
realizado um levantamento bibliografico, com consulta a artigos em banco de
dados como SCIELO, BIREME, LILACS e INTERFACE, além de livros,
dissertagdes e teses sobre a tematica. Essa pesquisa bibliografica restringiu-se a
obras sobre o tema Educacdo em Saude publicadas a partir de 1980. Buscamos
textos que tratassem tanto das questdes conceituais, quanto das referenciais, na

analise de outras experiéncias concretas nessa area.

Buscou-se também realizar uma pesquisa documental em torno da
legislagao pertinente ao tema, através de consultas a documentos do Ministério da
Saude, ao Conselho Nacional de Saude, a Fundagao Municipal de Saude de

Niteroi e ao Programa Médico de Familia de Niteréi.

Junto aos profissionais do PMF, a técnica de coleta de dados utilizada foi a

entrevista semi-estruturada, estratégia entendida por Minayo (1992:122) como;

uma ferramenta de pesquisa que permite manter o tipo de
relacionamento livre de amarras, informal e aberto (...) 0 entrevistador se
libera das formulagdes precipitadas, para introduzir ou fazer intervengbes
que visam abrir o campo de exploracdo do entrevistado ou aprofundar o
nivel de informagées ou opiniées.”
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As entrevistas foram gravadas com autorizagdo dos entrevistados,
documentada no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice D) e
trabalhadas de forma a preservar o sigilo e anonimato dos respondentes.

A realizagcdo de uma entrevista piloto ratificou a versao inicial do roteiro de
entrevistas (Apéndice A) e possibilitou a sequéncia nas demais entrevistas,
realizadas com os profissionais inseridos nas equipes basicas dos modulos do
PMF (as unidades basicas de saude). Essas equipes sdo compostas por um
médico generalista e um técnico de enfermagem, morador da comunidade onde

foi implantado o Programa.

Atualmente existem 108 equipes basicas, divididas em cinco Grupos
Basicos de Trabalho (GBT) e cinco equipes de supervisdo. Foram realizadas 25
entrevistas com médicos, que compdem as equipes basicas, sendo selecionados
cinco profissionais de cada Grupo Basico de Trabalho (GBT). Essa amostra
buscou abranger todo o municipio e garantir a analise de diferentes perfis

possiveis das praticas de Educagao em Saude.

Complementa o nosso estudo a observagao participante das atividades de
Educacdo em Saude executadas pelos médicos de familia supervisionados por
nossa equipe. No decorrer das minhas atividades como Supervisora de Servigo
Social, pude observar as praticas educativas e as orientagdes individuais
fornecidas pelos profissionais médicos aos usuarios do PMF. Assim, durante
minha acao profissional, coletamos informacdes que subsidiaram as analises aqui
empreendidas. Para SCHWARTZ e SCHWARTZ (apud MINAYO, 1992:135), a

observacao participante € entendida como;

“Um processo pelo qual mantém-se a presenca do observador numa
situagdo social, com a finalidade de realizar uma investigagao cientifica. O
observador esta em relacao face a face com os observados e, ao participar
da vida deles, no seu cenario cultural, colhe dados. Assim, o observador é
parte do contexto sob observacdo, ao mesmo tempo modificando e sendo
modificado por este contexto”.
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Assim, a observagao participante forneceu conteudo complementar as
entrevistas realizadas. As informacgdes coletadas durante a observagdo foram
registradas em um diario de campo, o que contribuiu para a analise do material

levantado.

Sistematizando a pesquisa acima descrita, esse trabalho consta de trés
capitulos. Iniciamos com a revisdo da literatura sobre a construcao historica do
conceito de Educacdo em Saude no Brasil, mostrando sua imbricacdo com as
formas de organizagao dos servigos e praticas de saude, que configura o primeiro
capitulo da dissertacdo. Utilizamos como referéncias para a discussao sobre a
tematica, especificamente, as obras de Costa (1984,1986); Melo (1984); Stotz
(1993); Valla (1997 / 1998 / 1999); Teixeira (2002) e Freire (1983; 1996).

No segundo capitulo, analisamos a implantagdo da politica de saude no
municipio de Niter6i, bem como o nascimento de propostas renovadoras na
atencao primaria a saude, entre as quais se insere o Programa Médico de Familia.
Aqui, buscamos identificar a diregdo dada pelo PMF a Educacdo em Saude,
através do exame de documentos do programa, sobretudo daqueles referentes a
sua metodologia, que define a Educacdo em Saude como proposta de
operacionalizagado das estratégias de ag¢des basicas de saude junto a populagao

adscrita.

O terceiro capitulo baseou-se na Analise de Conteudo das entrevistas
realizadas com os profissionais de saude, médicos de familia do PMF. A analise
desse material coletado se deu a partir da perspectiva da Analise de Conteudo,
que BARDIN; (2004:37) define como:

“Um conjunto de técnicas de analise de comunicagdo visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contetdo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia
de conhecimentos relativos as condigbes de produgéo / recepgéo (variaveis
inferidas) destas mensagens”.
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Entre as técnicas sugeridas por BARDIN (2004:99), optamos pela Analise
Tematica “que consiste em descobrir os "nucleos de sentido“ que compbéem a
comunicagédo, cuja presenga ou freqliéncia de aparicdo podem significar alguma

coisa para o objetivo analitico escolhido”.

Seguimos as seguintes etapas, segundo orientagdo do autor para a

execucao da analise tematica:

e Pré - Analise;
o Exploracao do Material;

e Tratamento dos Resultados Obtidos e Interpretacao.

Esse processo permitiu a construgdo das seguintes dimensdes de analise:
Concepgbes de Educagdo em Saude; Educacao em Saude e o PMF; Capacitagao
para educagdo em saude e Educagdo em saude como investimento para

mudancas.

Tais dimensdes permitiram uma aproximagdo com as concepgdes dos
profissionais médicos do PMF e seu rebatimento no processo de construgao das

intervengdes profissionais nessa area.

Gostariamos de destacar que esse € um trabalho inicial e sujeito a revisao,
podendo apontar para outros estudos nessa area. Esperamos que os resultados
aqui apresentados contribuam ndo apenas para o processo de producdo de
conhecimentos sobre essa tematica, mas também possa subsidiar o
aperfeicoamento das praticas de educacgao dentro da politica de saude implantada

no municipio de Niteroi.
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CAPITULO |

EDUCAGAO EM SAUDE NA TRAJETORIA DA POLITICA DE SAUDE
BRASILEIRA.

Nos ultimos anos, o tema da Educagao em Saude tem voltado a ocupar
lugar de destaque nas producdes tedricas no campo da Saude Coletiva. Esta
visibilidade esta, de certo, associada ao privilegiamento, a partir de meados dos
anos 1990, da Atencdo Basica a Saude e a implantagdo de programas e agdes
que pretendem introduzir alteragdes no modelo hegemdnico de atengédo a saude

no Brasil, como o Programa Saude da Familia - PSF.

A tematica, no entanto, ndo é nova e vem acompanhada, ao longo da
histéria, por diferentes concepg¢des e abordagens, as quais também se articulam

ao modo de organizagao da assisténcia a saude no pais.

Este capitulo pretende fazer uma incursdo pela histéria da Educagao em
Saude no pais, de forma a perceber as inter-relagdes entre as concepgdes e
praticas da Educagdo em Saude com os modelos de atengdo constituidos no

Brasil em diferentes momentos.

Embora as instrugbes sobre os habitos de vida saudaveis remontem aos
estudos biblicos, neste trabalho tomaremos como ponto de partida a incorporacao
da Educacao em Saude como parte integrante da politica de saude desenvolvida

pelo Estado brasileiro no inicio do século XX e seu processo ao longo do tempo.

Nosso entendimento € de que nao é possivel desvincular a analise das
diferentes abordagens do tema das relagdes entre profissionais de saude e
usuarios, da forma como os servigos de saude se organizaram nos diferentes

contextos historicos e, mais globalmente, da saude enquanto politica publica.
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Pode-se dizer que a emergéncia da Educagdao em Saude como pratica
sanitaria se da de forma articulada a construcdo do que vem a ser a Saude

Publica no Brasil.

No final do século XIX e inicio do século XX, o Estado brasileiro amplia as
acOes voltadas a saude da coletividade, visando combater epidemias (variola,
febre amarela, peste, etc.) que atingiram os interesses econémicos dos setores de
exportacdo do café. De fato, os interesses politicos e econdmicos da elite
dominante, voltados a exportagao do café e ao incipiente processo de urbanizagao
e industrializagdo iniciados na Republica Velha (1989-1930) colocam a

necessidade de novas intervengdes na saude da populagéo.

Institucionalizava-se, assim, a Saude Publica como area de intervencao
estatal, com énfase no saneamento e na higienizagcdo das cidades, visando
combater as doengas epidémicas que atingiam a populagdo de baixa renda. O
foco principal destas intervengdes sanitarias eram os cortigos, locais onde

residiam as classes de baixa renda.

Desse modo, mais do que intervengdes na area da saude, essas acdes
estavam articuladas estreitamente vinculadas a adogao de uma politica de reforma
urbana e saneamento da zona portuaria do Rio de Janeiro, entdo capital politico -

administrativa e econémica do pais. Como afirmam Bodstein (1988:9).

“(...) estava em jogo a implementagdo de um amplo projeto
modernizador e higienizador do espago e das fungbes urbanas (...)
neste projeto de redefinicbes da estrutura urbana, a higiene e os
aspectos sanitarios desempenham um papel fundamental. E em nome
da higiene e da civilidade que se alargam avenidas, se derrubam
corticos e se proibe o comércio de ambulantes no centro da cidade”.

Neste contexto, a Educag¢ao em Saude surge como importante mecanismo
de normalizagdo de comportamentos das classes populares, assumindo um

carater higienista disciplinador e repressivo. As praticas de Educagao em Saude
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assentavam-se em percepgdes que imputavam as classes populares a
responsabilidade e culpabilizagdo pela falta de higiene, pela auséncia de
saneamento e pela precariedade das condi¢cdes de vida, o que tornava necessario

o desenvolvimento de a¢des voltadas a higienizagao e disciplina destas classes.

Assim, a “Educacdo em Saude, no Brasil tem origem marcada por um
discurso e pratica normatizadores. Esses discursos operavam no sentido de uma
conduta racional e laica perante a doenga, contrapondo-se a ideologia mistico-
religiosa, entao predominante, com base na forga”. (Smeke e Oliveira (2001:118)).

A seguir, apresentaremos os periodos que demarcam transformagdes nas

concepgdes de Educagado em Saude no Brasil.

1.1. Educagdo em Saude como pratica normatizadora: a influéncia da
doutrina higienista.

A preocupacao dos higienistas do inicio do século XX estava voltada para
aparéncia da cidade, o controle do meio ambiente e a educacao sanitaria da
populacdo. Costa (1984:10) salienta que ‘a reflexdo sanitaria sobre a cidade
considerou que o bom estado de saude urbana dependia da boa circulagdo dos
elementos que, sendo vitais para o organismo humano, podiam, quando

corrompidos, tornar-se perigosos e nefastos; a agua e o ar”.

S partir da terceira década do século passado, a familia dos grandes proprietarios comegou a ser
incisivamente definida pela higiene social como incapaz de proteger a vida da crianga e do adulto.
Valendo-se dos altos indices de mortalidade infantil e das precarias condi¢des de saude dos
adultos, a educacao higiénica imp6s a familia da elite dominante uma educacéo fisica e moral,
intelectual e sexual, inspirada nos preceitos de moralidade sanitaria. Esta educacéo, dirigida,
sobretudo as criangas, modificou os costumes familiais, induziu o culto a saude e alterou os velhos
habitos coloniais. Coincidindo com a ascensao dos ideais burgueses, os progressos de higiene
social visaram alterar o perfil sanitario da familia e dar-lhe uma nova feigdo: europeizar os
costumes, urbanizar os habitos. Objetivaram transformar a familia colonial, composta de
agregados, escravos domésticos e servigais, em instituicdo conjugal e nuclear caracteristica dos
tempos atuais”. (MELO, 1984:11).
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Em 1902, o prefeito Pereira Passos deu inicio a uma reforma urbanistica e
higiénica da cidade. Na area da saude, Oswaldo Cruz atacou em primeiro lugar a
febre amarela, pelo combate aos mosquitos que a transmitiam, aproveitando
método recente aplicado em Cuba. Dezenas de funcionarios percorriam a cidade
desinfetando ruas e casas, interditando prédios, removendo doentes. Foram
especialmente visados os cortigos, conjuntos de habitacbes consideradas anti-
higiénicas onde se aglomerava boa parte da populacado pobre. Muitos deles foram
condenados a demoli¢cao. Vale dizer que, a época, a cidade do Rio de Janeiro era
conhecida pelas frequentes epidemias de febre amarela, variola e peste bubdnica
(Carvalho 2004:73).

A visdo higiénica delegou a medicina a responsabilidade de melhorar as
futuras geragbes brasileiras, entendendo que a desorganizagdo social e o mau
funcionamento da sociedade eram as causas da doenca, cabendo a medicina
refletir e atuar sobre seus componentes naturais, urbanisticos e institucionais,

visando neutralizar todo perigo possivel (Costa 1984).

O mesmo autor afirma que, para os higienistas, os problemas sociais,
urbanisticos e institucionais eram os causadores de doencas e a medicina seria
responsavel por dar cabo de todo o perigo iminente. Para ele “as grandes
transformagées da cidade foram desde entéo justificadas como questdo de saude
[...] iniciou [-se], enfim, a trabalhosa conquista profissional, técnica, exclusiva do
poder da cura e controle sobre a doencga rotulando as eventuais existéncias e 0s
saberes alternativos de cegueira politica, ignorédncia do povo, ma-fé dos
charlatées”. (Costa 1984:11).

A partir de 1903, os investimentos nas agdes sanitarias foram voltados para
equilibrar as contas do governo e para protegcdo do produtor agrario do café,

iniciando-se, a partir dai, o combate a epidemia da peste.

“A pratica sanitaria orientada pelo modelo elaborado em fins do século
XIX obteria, ainda assim, ampla legitimidade no interior do aparelho
estatal, pelas quedas reais a partir de 1903 nos indicadores de
mortalidade geral e na mortalidade vinculada a algumas doencgas
transmissiveis”. (Costa 1986:70).
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Em 1904, Oswaldo Cruz iniciou o combate a variola, através da
obrigatoriedade da vacinagdo, o que acirrou o ja acumulado conjunto de
insatisfacbes da populagdo com o governo, dando origem ao conhecido protesto
denominado “Revolta da Vacina”. A oposicdo a vacina apresentou aspectos
moralistas, principalmente porque a populagdo desconhecia a forma de aplicacao
da vacina. Segundo Carvalho (2004: 75);

“Espalhou-se, no entanto, a noticia de que os médicos do governo visitariam
as familias para aplica-la nas coxas, ou mesmo nas nadegas, das mulheres e
filhas dos operarios. Esse boato teve um peso decisivo na revolta. A idéia de
que, na auséncia do chefe da familia, um estranho entraria em sua casa e
tocaria partes intimas de filhas e mulheres era intoleravel para a populagéo.
Era uma violagdo do lar, uma ofensa a honra do chefe da casa. Para o

operario, para o homem comum, o Estado nao tinha o direito de fazer uma
coisa dessas.”

Também Oswaldo Cruz, em 1906, alertou para os altos indices de
mortalidade por tuberculose. Porém, como a doenga ndo impedia o trabalhador de
continuar suas atividades laborativas antes de se tornar paciente terminal, a
proposta nao despertou interesse das elites dominantes. Como relata Costa
(1984:78) as politicas de saude publica “s6 se tornaram realidade porque

efetivamente responderam a necessidades imediatas da produg¢do dominante”.

Para os dirigentes da época, a educacdo em saude comega a apresentar o
formato de normas as quais o sujeito tem que se adaptar. Como relata Costa
(1984:7):

‘A estratégia da educagcdo em saude foi requlamentar, enquadrar, controlar
todos os gestos, atitudes, comportamentos, habitos e discursos das classes
subalternas e destruir ou apropriar-se dos modos e usos do saber estranhos a
sua visdo do corpo, da saude, da doenga, enfim, do “bom” modo de andar a
vida”.

A pedagogia da higiene teve como preocupacao principal a aparéncia fisica,
psiquica e sexual de individuos, buscando corpos saudaveis. Costa (1984:16)

afirma que “a higiene considerou como de sua atribuicdo a criagdo dos habitos
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sadios, o combate as ‘taras sociais “e a realizacdo das grandes aspiracbes

sanitarias do Estado”.

E ainda, para Costa (1984:11-12), a:

“Educacéo higiénica do século XIX almejou, de fato, criar um corpo saudavel.
Corpo robusto e harmonioso, organicamente oposto ao corpo relapso, flacido e
doentio do individuo de elite colonial. Mas este projeto de corpo para elites foi
também o alimento espiritual para as ideologias racistas e 0os preconceitos sociais
ligados a eles. Serviu para explorar e manter explorados, em nome da
superioridade racial e social das elites brancas, todos os que, por suas
singularidades étnicas ou pela marginalizagdo econémica e social, ndo lograssem
conformar-se ao modelo anatémico construido pela higiene”.

Os governantes, mesmo com as propostas de higiene e o desagrado
popular, insistiam em investir contra as habitagdes populares. Um relatério sobre
habitacdes populares justificava a pratica de controle social® exercida pelos
higienistas.

“Ele (esse relatorio) indicou que, para solugdo do problema habitacional no Rio de
Janeiro, era necessario “procurar cumprir o mais possivel os conselhos da pratica
higiénica”. Estes estavam contidos na legislagdo que buscava controlar a
construgao das habitagbes populares, consideradas prejudiciais a satude publica e
aos preceitos sanitarios: as habitagbes coletivas, os corticos e lugubres moradias
onde vegeta a populagéo indigente da cidade”. Costa (1984:13).

A habitagéo precaria, a falta de emprego e a expulsdo dos centros urbanos
levam ao surgimento de comunidades pobres com elevado indice de morbidade, o
que gerou a preocupacao dos governantes, a partir de 1917, com as causas da

“‘questao social”.

Permanecendo com uma visdo focalista, as autoridades sanitarias publicam

a obra de Artur Neiva, Saneamento do Brasil, em setembro de 1917. De acordo

® O sentido de controle social aqui definido remete a concepgao marxista de luta de classes, em
que o Estado, através de suas diversas instituigdes sociais, constitui um instrumento da dominagao
da burguesia sobre os trabalhadores. Para um maior aprofundamento dessa concepcéo
(FALEIROS, Vicente de Paula. Politica Social do Estado Capitalista, 2000).

No inicio do século XX, o termo “controle social” em saude, no Brasil, foi utilizado com significado
praticamente oposto ao daquele utilizado hoje, ou seja, era visto como meditas sanitarias de
controle do Estado sobre a sociedade (CARVALHO et. al. Controle Social em Saude. Base da
Saude Coletiva. Editora UEL, 2001).



28

com Costa (1984:95), essa obra ‘reunia uma série de artigos sobre o estado
sanitario das populacées rurais brasileiras, com ensinamentos e conselhos para o

tratamento e profilaxia das endemias’.

“A ocorréncia, em fins de 1918, de uma extensa crise sanitaria provocada pela
epidemia de gripe, assinalaria que as condicbes de vida das camadas
populares urbanas atingiram niveis baixissimos. A crise nas condigdes
sanitarias da populagdo atingiu o nucleo econémico e politico da Republica, a
cidade do Rio de Janeiro, e praticamente todos os centros econbémicos de
alguma importancia”. Costa (1984:86).

A partir da assinatura do Tratado de Versalhes, em 1919, e o ingresso na
Organizacao Internacional do Trabalho (OIT), o Brasil adotou algumas medidas
voltadas a legislagdo social. Tais medidas podem ser vistas como respostas as
exigéncias do operariado, que cobrava medidas que regulassem a jornada de
trabalho, as condi¢cdes de higiene, o repouso semanal, as férias, o trabalho de
menores e mulheres, as indenizagdes por acidente de trabalho e outras que
podemos citar como relacionadas a saude. Mesmo assim, tais medidas eram
restritas aos trabalhadores urbanos vinculados a contratos de trabalho, situacao
em que se cobrava dos patrdes a melhoria nas condigbes de higiene e o

pagamento de indenizagdes por acidentes de trabalho (Carvalho, 2004).

A Conferéncia Internacional sobre a Crianga, realizada em 1919 nos
Estados Unidos, tornou-se referéncia para as nog¢des de higiene, as quais
passaram a ser ‘propostas através de medidas preventivas, imunizagbes e
cuidados individuais na prevencdo, para o que era mister educar os individuos,
principalmente a crianga”. O texto da conferéncia afirma ainda que nelas é “facil
criar habitos sadios”, enquanto o “homem maduro, ja esta formado, educado”.
Assim, o individuo adulto ndo era considerado capaz de adquirir informagdes

relevantes acerca da educacgao sanitaria.

Tal discussdo vem modificar o pensamento dos educadores no Brasil, no
momento em que a educagado de adultos adquire destaque. Segundo Melo

(1984:36), “a educagédo néo é so dirigida a jovens imaturos, passiveis de serem
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educados. O conceito de maturo, homem pronto, educado, foi reformulado. O
adulto também é passivel de sofrer o processo de educacdo. Ele também é capaz

de mudanca’.

Com a criacdo do Departamento Nacional de Saude, em 1920, notamos
que a natureza da atuagdo estatal manteve notavel coeréncia: as campanhas
sanitarias foram orientadas para os problemas de saude que ameagaram
concretamente a expansao da capacidade produtiva ou que bloquearam a
extensdo das fronteiras do capitalismo nacional (Costa 1984) e as ag¢des do

Estado na area de saude continuavam restritas as campanhas de vacinas.

Cria-se em 1923 a Sociedade Brasileira de Higiene, para auxiliar o
Departamento Nacional de Saude Publica na Educagao sanitaria como “controle
dos pobres”. Nesse mesmo ano, foi promulgada a Lei El6i Chaves, através da qual
criou-se a primeira Caixa de Aposentadoria e Pensbdes (CAP’s) dos ferroviarios
que, além de garantir a aposentadoria aos empregados, concedia pensdes as
vilvas em caso de morte desses trabalhadores. Dava-se inicio a exclusao dos
trabalhadores nao inseridos no mercado definido como formal na época. As
empresas passaram a incentivar a criacdo das caixas de aposentadoria e pensdes

para os seus trabalhadores, como concebia a lei.

Com a criagcdo da Caixa de Aposentadoria e Pensdo (CAP) para os
ferroviarios, ja na Primeira Republica, a assisténcia a saude dos trabalhadores e
de seus familiares passa a ter um atendimento diferenciado, pois fazia parte dos

direitos adquiridos por esses trabalhadores no novo contrato social.

“Tipicamente, ela (a CAP) se destinava a criagcdo de um fundo, mediante a
contribuicdo dos empregadores, dos empregados e do Estado (este através de
recursos adicionais de tributagdo e, portanto, mediante recursos extraidos do
publico), com o objetivo de garantir parte do fluxo da renda normalmente
auferida pelo empregado, no momento em que ele se desligasse da produgéo -
por velhice, invalidez ou por tempo de servigo, ou a seus dependentes em caso
de morte, além de assisténcia médica”. (Santos, 1987:24).
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Com a chegada de imigrantes, que eram politicamente mais organizados e
exigentes que a mao-de-obra assalariada nacional, as reivindicages trabalhistas
passaram a incluir direitos a aposentadoria, pensdes e assisténcia a saude para
os trabalhadores e suas familias.

Vale dizer que a assisténcia a saude no interior das CAP’s era ainda
residual. A agdo publica predominante se pautava nas acdes de vacinagado e

higienizagao do espago urbano tipicas da época.

Medidas voltadas a uma maior aproximagdo com a situagcao de saude das
classes populares foram adotadas ao longo da década, sendo a criagao dos

centros de saude a mais emblematica. Segundo Cavalcanti (2001:15);

“Os Centros de Saude surgiram nos anos Vinte, associados a implementagao
da educacgéo sanitaria. E concentravam, no mesmo local, todas as acbes de
saude publica realizada numa regido, e, tinham por objetivo conseguir a
mudanca de comportamento, através do convencimento da populagdo, por
meio de praticas educativas”.

Em 1925, quando o Servigo Sanitario de Sao Paulo foi reorganizado, foram
criadas as Inspetorias de Educacao Sanitaria e Centros de Saude. Os Centros de
Saude ofereciam servigcos de higiene pré-natal, higiene infantil, higiene pré-

escolar, tuberculose, verminose, laboratorio, etc. (Costa 1986).

Essa organizagcao de servigos, sob direcdo de Raphael de Paula Souza,
visou reunir, em lugar unico e bem conhecido, todos os dispensarios de saude
publica que serviam a um mesmo bairro. Nos mesmos locais, mas em dias e
horas diferentes, revezavam-se especialistas médicos diversos para os varios
servicos. Além disso, os Centros de Saude serviam como base logistica para o

esforco de educacdo sanitaria por intermédio de educadoras de higiene’ -

" Como consta no artigo da Lei 2121, o curso, de nivel médio, dirigia-se a professores primarios, e
gentes de classe. O objetivo expresso era ministrar conhecimentos teoricos e praticos de higiene
para que estes professores os introduzissem, posteriormente, nos recém-criados Centros de
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professoras especialmente instruidas em assuntos sanitarios que buscavam
induzir na populagdo modos e atitudes favoraveis a agdo dos servigos. (Costa
1986). Posteriormente, esse papel passou a ser assumido por enfermeiras e

visitadoras sanitarias®.

A partir da implantagédo dos Centros de Saude no Rio de Janeiro, ao final
dos anos 20, o Estado buscava verificar experimentalmente as vantagens da
descentralizagdo do trabalho sanitario nas grandes cidades e do funcionamento
articulado de servicos de saude publica. Contando com a colaboragcdo das
populagdes locais, a experiéncia teve grande éxito, motivando a criagdo de varios
Centros de Saude na cidade do Rio de Janeiro e em diversas capitais em fins de
década de 20 e inicio dos anos 30 (Costa, 1986).

E possivel afirmar que os Centros de Salude tornaram-se os lugares
privilegiados para o exercicio de praticas sanitarias de carater preventivo e
sistematizacdo das agbdes de educagdo em saude (Bodstein e Fonseca, 1989).
Porém, a educacdo em saude neste periodo continuava seguindo com o objetivo

de atingir as classes populares de forma a manté-las higienizadas e disciplinadas.

Saude e em escolas publicas, a partir de uma proposta eminentemente profilatica. Candeias, N M
F. Memdria Histérica. FSP / USP, 1988.

®Em carta enviada por BORGES VIEIRA a PAULA SOUZA, em 15 de margo de 1948, |é-se:
"Tendo acompanhado de perto a magnifica atuagédo de V. Excia, no campo da satde, desde cerca
de 1920, assisti ao nascedouro dos educadores sanitarios e penso mesmo que néo fosse a criagao
desse tipo de auxiliares, V. Excia. Ndo teria talvez obtido tdo pleno éxito como obteve com a
reforma de 1925, reforma essa que marcou época na histéria da saude desde cerca de 1920,
assisti ao nascedouro nessa época, como ainda hoje, tem-se procurado suprir a falta de
enfermeiras visitadoras sem base alguma de curso secundario. Ndo dispondo de enfermeiras de
alto padrao, V. Excia. Procurou formar as auxiliares referidas, partindo de pessoas com preparo
equivalente ou mesmo superior ao exigido para admissdo as escolas de enfermagem de alto
padrdo e em curso de duragdo minima de um ano letivo, incluindo estagios... No inicio foi
pensamento de V. Excia., creio eu, destinar essas auxiliares para o campo de educagéo sanitaria,
mas logo depois V. Excia. Houve por bem confiar-lhes outras fung¢des, que incluem muitas das
atividades de enfermagem de saude publica, por ndo dispor de elementos outros para tal fim... No
futuro, quando tivermos enfermeiras de saude publica em numero suficiente, entdo poder-se-ao
delimitar as fung¢des das duas atividades, ficando as educadoras sanitarias na educagao sanitaria
de grupos de populagdo e as enfermeiras nos servigos de enfermagem de saude publica”.
(Candeias, N M F. Meméria Histérica. FSP / USP, 1988).
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A partir da década de 1930, sobretudo a partir do Estado Novo de Getulio
Vargas, mudangas importantes na relacdo entre Estado e sociedade vao se

produzir, com reflexos importantes na saude publica.

Segundo Carvalho (2004), a década de 1930 é considerada um divisor de
aguas na historia do pais. A partir deste periodo, houve aceleracdo das mudangas
econdmicas, sociais e politicas, a histéria comegou a andar mais rapido.

Estas mudancas estdo articuladas a implantagdo e ao posterior
desenvolvimento do processo de industrializacdo no pais e a formatagao de uma
engenharia organizacional do aparelho estatal brasileiro, cujos tragos principais

persistem ao menos até a Constituicdo de 1988.

As exigéncias do processo de industrializagdo que se iniciava e as pressdes
dos trabalhadores, em grande parte constituidos por imigrantes, foram

fundamentais para a adog¢ao das primeiras medidas estatais de prote¢ao social.

O conceito de cidadania regulada, definida por Santos (1987), é
fundamental para definir o conteudo das mudangas introduzidas. Segundo este

autor, por cidadania regulada entende-se o conceito de cidadania;

“cujas raizes encontram-se, ndo em um cdodigo de valores politicos, mas em um
sistema de estratificagdo ocupacional definido por norma legal. S&o cidaddos todos
aqueles membros da comunidade que se encontram localizados em qualquer uma
das ocupagbes reconhecidas e definidas em lej”.

Assim, a associagao entre cidadania e ocupagao se caracteriza como uma
marca importante do nosso sistema de prote¢cdo social que vigora em seus

aspectos centrais até o final dos anos de 1980.

Trés parametros sao essenciais para a conformagcdao do padrdao de

cidadania regulada: a carteira de trabalho, o sindicato publico e a regulamentagao
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das profissdes. Os direitos dos cidadaos sao decorrentes dos direitos das
profissdes. Estas, por sua vez, s6 existem via regulamentacdo estatal. Como
afirma Santos (1987:69):

“O instrumento juridico comprovante do contrato entre Estado e a cidadania
regulada ¢é a carteira profissional que se torna, em realidade, mais do que uma
evidencia trabalhista, uma certiddo de nascimento civica”.

Em 1933 é criado o primeiro Instituto de Aposentadoria e Pensdes (IAP),
dirigido aos maritimos, substituindo o0 modelo anterior das CAP’s. Como vimos, as

CAP’s foram instituidas em 1923 pela Lei Eloi Chaves. Suas caracteristicas sao:

» Mutualista
» Por empresa,
» Gestao Tripartite.

Ja os IAP’s eram organizados por categorias profissionais, com jurisdigao
do Estado e financiamento e gestdo tripartite (Estado / Empregados /

Empregadores).

Os IAP’s incorporaram os beneficios de aposentadoria e pensao das CAP’s
e incluiram a assisténcia médica aos seus contribuintes e dependentes. Tal
inovacdo foi seguida por outras categorias profissionais. Esse periodo foi
considerado a era dos direitos sociais, em que o Estado assumiu e avancou as

propostas de Protecado Social oriunda das caixas de pensodes.

Pode-se dizer que os IAP’s assinalam o inicio da Previdéncia social no
Brasil, concebida como forma de seguro social. Nascia a Previdéncia Social,
negando os direitos sociais aos cidadaos nao inseridos no mercado formal de

trabalho.
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Essa forma de governar, tanto no Brasil como em outros paises na América
Latina, ndo conferia a populacédo a nogao de direitos, mas de privilégios ou favores
prestados pelos governantes.

“Era um avango na cidadania, na medida em que trazia as massas para a
politica. Mas, em contrapartida, colocava o0s cidaddos em posicdo de
dependéncia perante os lideres, aos quais votavam lealdade pessoal pelos
beneficios que eles de fato ou supostamente lhes tinham distribuido. A
cidadania que dai resultava era passiva e receptora antes que ativa e
reivindicadora”. (Carvalho, 2004).

A Constituicdo Federal de 1934 introduziu, pela primeira vez no
ordenamento constitucional, um capitulo sobre a ordem econbmica e social,
reconhecendo os direitos sociais. O modelo do Estado novo varguista, com énfase
nos direitos sociais, encontrava terreno fértil na cultura politica da populagao pobre
dos centros urbanos. Essa populagéo crescia rapidamente gragcas a migragao dos

campos para as cidades e do nordeste para o sul do pais.

Grande parcela de trabalhadores formais e informais da area urbana ficou
por alguns anos sem a cobertura da assisténcia social e, principalmente, da
assisténcia a saude, enquanto os trabalhadores do campo recebiam assisténcia a

saude como favor prestado pelos coronéis.

Este padrao de intervengédo do Estado na area social também influenciou a
area da saude. Progressivamente, os IAP’s assumiam a assisténcia médica para
seus segurados e dependentes. No entanto, o modelo de atencdo a saude
predominante continuava ser o sanitarismo-campanhista do inicio do século XX,

cujos tragos principais foram aqui anteriormente explicitados.

Observa-se que o pensamento sanitario nesta época continuava sob forte
influéncia das doutrinas higienistas. Mais do que isso, pode-se dizer que, em
verdade, o periodo do Estado Novo exacerba uma certa visdo eugénica, com forte
influéncia da Alemanha Nazista. Este modelo tem sua base nas ciéncias
bioldgicas e na compreensao de que cabe ao individuo a responsabilidade por sua

saude.
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O conceito de eugenia buscava o aperfeigoamento fisico e mental da raga
humana e se baseava na visdo funcionalista da sociedade, ou seja, na nogéo de
sociedade como um conjunto estruturado e hierarquizado, que tende a funcionar
harmonicamente com a participagao natural de todos os seus membros, cada um
dentro de sua “posi¢cdo” na estrutura harmoniosa da sociedade. Desse modo, a
Higiene traz para o nivel do individuo a questao da determinacao saude / doenga,
retirando o foco de atencdo das reflexdes sobre politicas sociais, condicdes de

vida e de trabalho da populagéo (Pereira, 1993:21).

1.2. Educacgao em Saude e Desenvolvimento Socioeconémico.

Os anos de 1940 marcaram o processo de democratizagdo da sociedade

brasileira apos o periodo ditatorial do Estado Novo Varguista.

Neste periodo, “as camadas mais humildes da populagéo brasileira tinham
visto surgir a possibilidade de reclamar perante o Estado o cumprimento de seus
direitos. A chamada “questdo social” torna-se questdo legal, sobretudo em virtude

do aparecimento da legislacdo trabalhista” (Vieira, 1995:19).

Do ponto de vista politico-econémico, o periodo que se estende até 1964 é
caracterizado pelo avango do processo de industrializagcdo e urbanizagdo da
sociedade brasileira e da democracia de massas sob rubrica do populismo. No
campo social, observa-se um alargamento das ag¢des de servigos sob a égide do

padrao de cidadania regulada.

Neste contexto, a educacdo sanitaria assume novo discurso. Sob influéncia
dos modelos norte-americanos de atuagao higiénica, surge a higiene escolar que,
para Costa (1984), consistia na determinacdo de um conjunto de regras de

comportamento, de forma a promover reajustamento fisico, mental e social e
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contribuir para novos habitos de vida sadia. O professor € considerado o agente
principal das acdes de educagdo em saude e, com isso, passa-se a capacitacao
dos professores como estratégia para influir na saude da crianga, esta ultima vista

como objeto multiplicador da visdo eugénica. Como afirma (Costa, 1984:25).

“As pautas de higiene escolar desenvolvidas nesse periodo foram conseqiiéncia
desse esforgo conjugado da educacgéo, ciéncia e lei. A higiene escolar buscou a
criagdo de técnicas de regulacdo e normatizacdo visando a propria vida
cotidiana. Objetivou o enquadramento dos modos e atitudes infantis, pensando
educar higienicamente todo o povo”.

“A escola que é higiénica e que funciona com habitos higiénicos contribui para
educar o povo todo. As criangas adquirem bons costumes e 0s propagam em
casa, onde desejam que tudo se passe como na escola, a cujo meio puro e
sadio facilmente se acostumam”.

Segundo Krausz apud Costa (1984), a educagdo em saude entendia que o
crescimento urbano acelerado, em fungao da migragao, transpunha para a cidade
tracos culturais atrasados, proliferando a chamada “cultura da pobreza”. Segundo
Costa (1984:27), esses tracos constituiriam um fator que afetaria a participagao
das populagdes a margem do processo de desenvolvimento econémico na cultura
nacional. Era necessario, entdo, através da educagao moral e sanitaria, equipar
esses individuos andmicos e marcados pela desorganizagao familiar de forma a

integra-los na vida nacional °.

Ao mesmo tempo, € concretizado um convénio entre o governo brasileiro e
0 norte-americano para o incentivo da producdo rural, que possibilitara a
introdugdo de novas metodologias e novas técnicas tais como Desenvolvimento
de Comunidade’, educacio de grupos e recursos audio visuais, pelo recém

criado Servigo Especial de Saude Publica - SESP (Ammann 1980).

’ Essa concepgdo deriva da forte influéncia da Teoria da Marginalidade, marcada por uma vis&o
dualista entre um Brasil moderno e outro atrasado, que tanto marcou o quadro teérico analitico do
Desenvolvimento de Comunidade e as intervengbes do Servigo Social a época. Para maior
conhecimento, ver Safira Amman (1980).

"% Desenvolvimento de Comunidade é entdo definido pela ONU como “processo através do qual os
esforgos do préprio povo se unem aos das autoridades governamentais, com o fim de melhorar as
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O servigo foi criado em 1950, com o apoio do Governo Norte-Americano e
destinava-se inicialmente a desenvolver acbes de saude voltadas para
trabalhadores e populagdo ligadas a extragdo da borracha na regidao Norte do

pais.

Com a criagao do Servigco Especial de Saude Publica - SESP - deu-se
énfase as novas praticas educativas em saude, as quais foram institucionalizadas
através do Servigo Nacional de Educagao Sanitaria. Este se vincula a ideologia
desenvolvimentista da época do Estado Novo, voltada a modernizagdo, com a
intensificagdo da industrializacao brasileira. Ha uma preocupacédo do Estado em
ampliar as praticas educativas, estendendo o alcance das medidas sanitarias a
populacdo. Este periodo pode ser caracterizado pela ideologia do
desenvolvimento de comunidades, que se direciona ndo somente ao individuo,
mas a sua condigao social. As praticas sanitarias ancoradas no SESP introduzem
novas tecnologias de medicina preventiva e formas de gerenciamento institucional.
(Vasconcelos, 2000 apud Santos, 2003).

O SESP teve influéncia na reforma do curriculo da Faculdade de Higiene e
Saude Publica e, particularmente, no curriculo da educagao sanitaria. Os “fatores
sociais, econdmicos e culturais“ sdo incorporados na maneira de perceber e
explicar a saude/ doencga. A educacao sanitaria deve considerar esses fatores que
se constituem “barreiras” para acao educativa. Para Melo (1984), embora aqueles
fatores sejam considerados para compreender a doenga, esta € ainda percebida
como fendmeno individual. Os individuos oferecem uma “barreira“ cultural,

econdmica e/ou social que deve ser diagnosticada, no sentido de rompé-la.

No inicio dos anos cinquenta, foi criado o Ministério da Saude,

incorporando a estrutura do antigo Departamento Nacional de Saude - que havia

condi¢cdes econdmicas, sociais e culturais das comunidades, integrar essas comunidades na vida
nacional e capacita-las a contribuir plenamente para o progresso do pais”. (CBCISS 1962:25 apud
Amman, 1980).
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sido institucionalizado anteriormente para gerenciar e dar solugdo ao problema
sanitario nacional. Esse novo 6rgao nasce com um or¢gamento escasso que reflete
o0 descaso do Estado, para com as ag¢des de saude publica, enquanto os
segurados dos IAP’s continuavam recebendo atengcdo médica no ambito dos

institutos.

Nesse mesmo periodo, assistiu-se ao surgimento da Medicina Preventiva
no Brasil baseada em um projeto pedagdgico voltado para a formagao de
sanitaristas. Estes profissionais sdo capacitados a trabalharem com essa nova
vertente das praticas de saude, para prevenir o surgimento das doengas, em vez
de trata-las, enfim como uma nova forma de intervengdo sobre a saude e a
doenca na sociedade. No entanto, as idéias da Medicina Preventiva enfrentaram
grandes dificuldades para serem efetivadas na pratica, pois essa proposi¢do nao
separou a acao individual da coletiva, nem a esfera da atencdo basica da
hospitalar, enfrentando dificuldades para superar limites e a divisdo na forma de

se organizarem as instituicbes de saude.

Para Arouca (1995) a ideologia de Desenvolvimento de Comunidade
forneceu as bases para a institucionalizagdo da Medicina Preventiva no Brasil: a
medicina preventiva social originada nessa mesma €poca recebeu seu aporte
tedrico/técnico da medicina comunitaria, cujos elementos principais sdo apontados
por Silva Jr. (1998) como: coletivismo restrito; integracdo de atividades
promocionais, preventivas e curativas; desconcentragdo de recursos; tecnologia
adequada; inclusdo de praticas médicas alternativas; utilizacdo de equipe de

saude e participagdo comunitaria.

A organizagdo das comunidades vai estar ligada a projetos e programas
diversos, que contam com ajuda técnica e financeira dos Estados Unidos, e que
atuam principalmente nas areas de saude, educacgao, agricultura, extensao rural e
0 "servigo social se soma a educagéo e a saude, enquanto pratica de intervengao
social". (Melo, 1984).
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A Saude Publica recebia de Vargas certa atengdo, mas subordinada ao
desenvolvimento econdmico do pais. Em 1952, ele salientava que as questdes
relacionadas com a saude reproduziam a situagdo econdmico-social do pais
admitindo que a solucao destas questdes nasceria do desenvolvimento brasileiro.

“Para Getulio, a parcela da renda nacional destinada a conservagao da saude
da populagéo era igual a dos paises desenvolvidos no momento, sendo isto
para ele paradoxo. Raciocinando economicamente, chegava a conclusdo de
que tal equiparagéo (entre o Brasil e os desenvolvidos da época, em termos de

aplicacéo na Saude) ndo poderia manter-se quanto aos investimentos de maior
influencia sobre o progresso real do Pais”. (Vieira, 1995).

Para o governo, dentro das circunstancias vigentes, bastavam os recursos
que vinham sendo empregados na saude publica, tendo a preocupagao com
melhor planejamento e melhor coordenacgao das atividades sustentadas por eles.
Entdo, segundo entendia Vargas, “era suficiente distribuir recursos orgamentarios
aos servigos de saude seguindo estritamente a escala de prioridade, sempre se
levando em conta as necessidades do desenvolvimento econdémico”. (Vieira,
1995:48).

Assim o objetivo principal da Saude Publica para Getulio era continuar o

trabalho sanitario, alargando as medidas de prevengéo e de assisténcia.

“Apoiando-se no servico especial de saude publica, que elaborara amplo
programa para agdo na area, Getulio propunha-se a combater as falhas
referentes a nutricdo, ao saneamento, a assisténcia médica e a educagao
sanitaria do povo brasileiro”. (Vieira, 1995).

Para Vargas, as acbes de saude realizadas pelas campanhas sanitarias
representavam, no Brasil, o centro das atividades do governo federal. As

campanhas eram utilizadas como propaganda politica.

‘Em 1952, destacava o combate a doenga de Chagas, a malaria, a febre
amarela, a peste, as verminoses, ao tracoma e a bouba. Afravés destas
campanhas, e de outras como as de erradicagdo das doencgas venéreas e da
tuberculose, Getulio queria abrir novas possibilidades de intervengéo
governamental no campo da Saude Publica, nos anos vindouros”. (Vieira,
1995:48).
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A tuberculose teve atengao do governo federal com a Fundagéo do Instituto
Nacional do B.C.G., mas era através da Campanha Nacional Contra a
Tuberculose que se desejava erradicar a doencga no Brasil.

‘Da mesma maneira acontecia com o céncer. Embora se intensificasse a
edificagado de outras instalagées destinadas a atender casos desta doenga e se
propusessem convénios relativos a ela a serem assinados com varios Estados,
a Campanha Contra o Céncer ganhava do governo getulista uma dimenséo
superior, portanto, as campanhas constituiam instrumento de aglutinacdo de

atividades programadas para atacar determinada doenca, figurando ainda como
alternativa poderosa e rapida na luta contra ela”. (Vieira, 1995:49).

Vargas demonstrou interesse em outras ag¢des ligadas a Saude Publica,
tais como a educacao sanitaria (especialmente por meio do Servico Nacional de
Educacao Sanitaria); a fiscalizagao e a profilaxia dos portos e dos aeroportos (em
particular através do Servigo de Saude dos Portos); a protecdo a maternidade e a
infancia (com a cooperagao do Fundo Internacional de Socorro a Infancia). (Vieira,
1995).

A construgcao de hospitais e de ambulatérios para o tratamento de
determinadas doencas, como as mentais, fez parte do investimento na Saude
Publica como unica solugéo para tratamento de tais moléstias, segundo a visdo do

Presidente da Republica.

A Politica de Saude do periodo (08/54 a 11/55) estabeleceu diretrizes

voltadas para a Saude Publica.

“Mesmo assim, o Presidente Café Filho, entendia que as atividades voltadas
para a solugédo dos problemas sanitarios ja haviam avangado além do permitido
pelos recursos nacionais, embora estas atividades ainda nem correspondessem
ao conjunto das exigéncias do Pais. Entre as medidas adotadas por ele neste
campo ressaltava o inicio da elaboragdo do Cdédigo Nacional de Saude”. (Vieira,
1995).

O presidente Juscelino Kubitschek (1956-1961), destacava que a

responsabilidade da Saude Publica cabia ao Ministério da Saude, que surgira em
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1953, separando-o do entdo denominado Ministério da Educacgao e Saude. Para o
Presidente a finalidade central do novo Ministério consistia em impedir o
aparecimento de doengas e em alongar a vida.
“Para o Presidente da Republica, esta finalidade constituia a esséncia de todo o
programa de Saude Publica, ocupando-se com questées de maior conveniéncia
aos habitantes do Pais, como a morbidade e a mortalidade. Neste ponto,

segundo ele, as populagbes da zona rural careciam de grande atengéo, por ter
colhido menos proveito dos avangos da medicina” (Vieira, 1995).

No primeiro ano como Presidente da Republica, Kubitschek expde sua
preocupagao com as ag¢des de Saude Publica, apontando alguns topicos

fundamentais que sdo apontados por Vieira (1995:114);
| - agdo decisiva na luta contra as endemias rurais;

Il - doencas de massas, continuagao, sem desfalecimento, da Campanha

contra a Malaria;

[l - a Campanha Nacional contra a Tuberculose continuava a merecer seu

apoio;

IV - estudo da situacdo da assisténcia médico hospitalar, principalmente
das comunidades menos favorecidas, para organizagdo de um plano organico

geral...;
V - execugao de uma politica de alimentacgao;

VI - continuidade dos planos de saneamento dos nucleos de populagao

mais densos...

A Saude Publica nao teve efetivamente uma evolugao no periodo de
Juscelino. O combate as doencas de massas e saneamento basico continuava a
fazer parte das propostas governamentais.

“O presidente lamuriava-se com a falta de médicos e com a auséncia de
servigos de saude em inumeras localidades. Portanto, sua preferéncia recaia
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invariavelmente na melhoria das condicbes de saneamento das diversas
regides brasileiras, no maior investimento de capital na assisténcia de saude e,
de modo particular, na eliminagcdo de determinadas doencgas transmissiveis”
(Vieira, 1995).

Em 1957, é publicada a obra de José Arthur Rios Educagcao de Grupos,
especialista em Educacao Sanitaria nos Estados Unidos e funcionario do SESP,
que salienta “a importancia dos grupos de base na construgdo de um regime
politico adequado as necessidades naturais e aos fins ultimos do homem”, propde
a educacdo de comunidade como um “tipo de educagdo social que visa a
promover o levantamento dos niveis e padrdes de vida de uma comunidade inteira
através do planejamento democratico de suas possibilidades e recursos”.
(Ammann 1980).

A obra de Rios, publicada pelo Servigo Nacional de Educagéao Sanitaria do
Ministério da Saude, consiste na reunido de suas apostilas de aula, numa tentativa
de estabelecer conexdes entre educacgao e saude. Tecendo consideragdes sobre
a historia da Organizagédo Social de Comunidade no mundo, o autor sugere uma
abordagem mais ampla dessa disciplina, colocando-a nas instancias do
planejamento, da engenharia social e da organizagdo do territério. Postula-o que
‘ndo ha democracia sem um minimo de regionalismo, de localismo, de
municipalismo, e apresenta a educagdo dos grupos e da comunidade como

estratégia para o planejamento democratico”. (Ammann 1980: 39).

O governante nessa época era defensor da medicina preventiva e
condenava os altos custos do trabalho realizado pelos médicos, recomendava a
difusdo de uma medicina adequada ao Brasil e de planos relacionados a saude,

em geral visando a promog¢éo de campanhas e de servigos permanentes.

Como o governo anterior, Kubitschek agiu através de intervengéo de cunho
setorial, conforme as caréncias do momento. Na época de Juscelino, reduziram-se
as despesas federais com a Saude Publica, no conjunto dos gastos da Uniao.

Comecava a se delinear ali o padrdao consolidado durante os anos de ditadura



43

militar de privilegiamento dos gastos com a assisténcia médica previdenciaria em

detrimento das acdes de saude publica.

O inicio da década de 1960 segundo LUZ (1995) foi marcado por
insatisfacbes populares. A sociedade brasileira atingira consideravel grau de
industrializacdo e urbanizacdo. Nestas condicbes, a populacdo clamava por
mudangas estruturais. A insatisfagdo manifestada na area da saude era mais uma
das reivindicagbes populares que pediam reformas de base (Carvalho et al;
2001:32).

A participagdo da comunidade passa a ser vista como necessario item para
a solucdo dos problemas de saude, retirando dos individuos a culpa por seu
adoecimento. Neste contexto as agdes de educagcdo em saude voltam-se para as
praticas comunitarias, através das quais as comunidades seriam “conscientizadas”
para resolverem seus problemas de saude. Em outras palavras, entendia-se que o
acesso a informagdes levaria a consciéncia das comunidades sobre habitos

insalubres, e isso seria fundamental para a mudancga desses habitos.

A Saude Publica no governo de Janio Quadros (1961) nao teve destaque
como politica social. Apenas por ocasiao do balanco do primeiro semestre de seu
governo, ja as vésperas da renuncia, € que o Presidente Quadros mencionou
algumas providéncias relativas ao combate as endemias e a criagdo de unidades

sanitarias.

Ao assumir a Presidéncia da Republica substituindo Janio, Jodo Goulart
(1961-1964) interessou-se pela Saude Publica. As diretrizes gerais para a agao

governamental no setor saude foram assim definidas:

1) Ampliagdo da assisténcia médica aos centros rurais; 2) Providéncias
preventivas na busca do controle e erradicagdo de enfermidades endémicas; 3)
medidas para sanear o meio, instalando-se novos servigos de agua e esgoto,
remocao de lixo e melhoria habitacional; 4) atencdo especial a Campanha de

Protecéo e Assisténcia a Maternidade e a Infancia; 5) reestruturagdo do Ministério
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da Saude, reorganizando e unificando suas atividades.

Ao participar da abertura da |l Conferéncia Nacional de Saude ocorrida em

1963, o Presidente Jodo Goulart pregava a racionalizagdo dos recursos enviados
a Saude Publica:

“O investimento publico no setor saude torna-se um desperdicio de recursos

quando empregado em servigos especializados e de elevado custo,

satisfazendo a pequeno numero de pessoas, e no mais das vezes

representando a transferéncia para o Tesouro de despesas que deviam correr
por conta daqueles que realmente usam tais servigos”. (Vieira, 1995).

Nesse periodo da administracdo de Jodo Goulart foi registrado diminuto
crescimento dos gastos federais com Saude Publica, se comparados com as

despesas totais do Pais.

O Plano Nacional de Saude no periodo de 1960 a 1964 nao se definiu, nem
mesmo planos regionais. S6 existia o0 Programa Integrado de Saude, de inspiragéo
internacional, dirigindo-se, sobretudo para o Nordeste. Tal Programa Integrado de

Saude consistia numa contribuicao da Alianga para o Progresso.

1.3. Da ditadura militar a redemocratizacao da sociedade brasileira: questoes
para a Educagao em Saude.

Em 1964 foi implantado um novo regime através do golpe militar, acirrava-
se nesse momento o impasse entre as necessidades politicas de atendimento das
demandas colocadas pelos trabalhadores e a impossibilidade de contempla-las no

modelo de acumulagéo capitalista adotado (Carvalho et al; 2001).

A intervencdo do Estado brasileiro no campo social foi marcada pelo
binbmio repressao - assistencialismo, cujos tragos principais sdo a extrema

centralizagao decisoria no Executivo federal, o fechamento dos canais decisorios a
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participagdo social, intensa burocratizagdo e fragmentagdo institucional e

acentuado grau de privatizagao.

Em 1966 o governo militar cria o Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS) unificando os antigos lap’s. Mantém-se o atendimento a populagéo
inserida no mercado de trabalho formal com carteira assinada e a seus
dependentes. Mais do que isso, a montagem do modelo médico previdenciario
implica numa enorme expansao dos servicos de saude custeada com recursos
publicos, mas, providas por instituicdes privadas conveniadas a Previdéncia
Social. Desse modo os gastos com a Medicina Previdenciaria ultrapassam os

gastos com a saude publica.

“A partir de entdo, aprofunda-se o funil assistencialista da previdéncia social
brasileira, agora imune a qualquer forma de controle, por parte das classes
assalariadas, assumindo paulatinamente maior presenga publica ndo mais os
beneficios sob forma de prestagdo em dinheiro, mas a assisténcia médica”.
(Cohen, 1996: 23).

Em 1974 é criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS)
demonstrando a importancia politica que a previdéncia assume no regime militar
como meio privilegiado de relacdo direta entre as massas trabalhadoras e o

Estado bem como o expressivo aporte de recursos que arrecada.

No campo da educagdo sanitaria ha uma reformulagdo geral a partir de
1967. O termo educacéao sanitaria € substituido por Educagdo em Saude Publica,
ou, simplesmente, Educacdo em Saude e, com freqluéncia, Educacao para a
Saude. Mais do que uma questdo semantica, essa mudanca de nomenclatura

denota um novo olhar sobre a Educagcéo em Saude, como discutiremos a seguir.

Ainda sobre influéncia norte-americana é reaberto o curso de educagao
sanitaria na Faculdade de Saude Publica da USP, formando o educador de Saude
Publica. E exigido o curso superior para os profissionais terem acesso a esse
curso, de preferéncia das areas das ciéncias sociais. A proposta defendida nesse

curso considerava que o processo saude/doenca deveria ser entendido na sua
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multicausalidade, buscando a solucdo na educacdo em Saude Publica, que trazia

a proposta de trabalho em equipe multiprofissional (Melo 1984);

‘A execucgdo das agbes educativas ndo compete a esse profissional (educador
em Saude Publica); compete a toda a equipe de saude. Esse profissional
deveria diagnosticar, identificar as barreiras “sociais, econbémicas e culturais
oferecidas pela populacdo e propor medidas” educativas “que possam “quebrar’
essas barreiras” (Melo 1984:38).

De acordo com Melo (1984), é o periodo “negro” da educagao sanitaria, os
cursos de formacao de educador de Saude Publica ofertados resumiam-se a area
de planejamento familiar através da disciplina Educacao em Saude Publica,
ministrada na Faculdade de Saude Publica da USP. A Educagao em Saude
sofreu entdo uma série de modificacbes, embora nao se possa falar exatamente
de uma superagdo do modelo tradicional, baseado em praticas higienistas,

normativas, impositivas e disciplinadoras.

Mudancas nessa concepgao se fazem sentir no processo de resisténcia a
ditadura militar, que se fazem crescentes a partir da segunda metade dos anos de
1970. Este periodo é marcado pelo revigoramento da sociedade civil e da iniciativa
de profissionais de saude, que discutiam sua pratica profissional sob dois

aspectos:

a) Ampliacdo da concepcgao processo saude-doenga;

b) Educacao em saude como estratégia para transformacgéo social.

A partir da década de 70, portanto, a Educagao em Saude, enquanto um
campo de saber e praticas, é redimensionada, recebendo forte influéncia do
Método de Educagdo Popular elaborado por Paulo Freire, de modo que
atualmente encontramos na literatura o termo “Educacdo Popular em Saude”.
Esses novos direcionamentos pautam-se no estabelecimento da relagcdo entre
técnicos e classes populares ndo mais pelo viés da responsabilizacdo destas pela

resolucao de seus problemas de saude (Santos, 2003:60). Ao contrario, em linhas



47

gerais, a Educagao Popular em Saude valoriza o saber popular e a experiéncia de
vida dos grupos sociais desfavorecidos, entendendo que o processo educativo &
um encontro entre o técnico e o popular, proporcionando uma troca de saberes
distintos. Mais do que isso, a educacdo em saude passou a ser vista como um
processo de conscientizagdo desses grupos acerca de suas condigdes de vida e
saude e, desse modo, uma estratégia fundamental para a superagdo de tais
condicoes.

Vale destacar que nesse periodo, os profissionais de saude sao obrigados
a enfrentar a epidemia da meningite e o alto indice de mortalidade infantil. Por
isso, a populacdo é chamada a participacdo: “as publicacbes sobre educacao
popular, movimentos sociais, saude devem ser pensadas, testadas, buscando

refletir o papel do “agente” junto as camadas populares”. (Melo, 1984).

Com a criagao do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS),
em 1974, e do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), em 1977, constata-se que a politica de saude até aquele momento era
ineficaz e insuficiente para resolver os problemas de saude da populagéo
brasileira. Era marcante a desigualdade na distribuicdo e na oferta de servigos de
saude entre as diferentes regides do pais, centralizando-se a assisténcia a saude
nos grandes centros urbanos e excluindo-se as regides mais pobres. Para Cohen
(1996);

“A Previdéncia Social brasileira tornou-se um instrumento ndo sé de reprodugao
da desigualdade social, mas de acentuagdo da mesma. Pois a maior parte dos

contribuintes, os assalariados de baixa renda, dificilmente tem acesso, na
doenca e na velhice aos beneficios pelos quais pagam durante toda vida”.

Ao Ministério da Saude (MS), cabia a prevengao, enquanto a assisténcia a
saude individual dos trabalhadores e seus dependentes concernia ao Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS). As denominadas ac¢des de saude
publica eram de competéncia do Ministério da Saude, que desempenhava suas

fungcbes em conjunto com as redes estaduais de servicos de saude. Nos
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municipios, a cobertura da populacdo em postos ou centros de saude era uma
decisédo do poder local, que os construiam em areas urbanas, em detrimento das
areas rurais e bairros distantes, habitados pela populagdo pobre. Assim, na
inexisténcia desses postos, essa populacdo sem cobertura previdenciaria

continuava a ser atendida em Santas Casas.

Ainda durante a década de 1970, principalmente em sua segunda metade,
cresce a discussao pela busca de reformas nas politicas de saude, e ganha corpo
o movimento conhecido como Reforma Sanitaria, cuja caracteristica era a
formulagdo do pensamento critico na politica de saude. A Reforma integra-se ao
movimento de oposi¢ao ao golpe militar de 1964 (Cordoni Jr., 1989), incorporando,
progressivamente, diversos atores sociais descontentes com a ordem social, tais
como profissionais de saude, intelectuais da area e diversos movimentos sociais
(Mendes, 1999). E também nesse periodo que surgem os Departamentos de
Medicina Preventiva das universidades brasileiras. Criticos do modelo médico
hegemonico, muitos desses departamentos passam a desenvolver atividades
extramuro, o que gerou uma série de experiéncias locais inovadoras de atencéo a
saude. (Carvalho et al. 2001:35).

Impulso a essas propostas foi a realizagdo da Conferéncia Internacional
sobre cuidados Primarios de Saude, que aconteceu em Alma Ata, na Uniao
Soviética, em 1978, promovida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e pelo
Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia (UNICEF). Em sua declaragao de
principios, a Conferéncia de Alma-Ata estabelece a vinculagdo entre saude e
desenvolvimento econbémico e afirma ser impossivel o desenvolvimento
econdmico sem haver protecdo e promocado da saude. Da énfase a
responsabilidade dos governos pela saude dos cidaddos, a importancia dos
cuidados basicos de saude e a participagdo comunitaria. E se afirma ser a saude

um direito e que os governos devem proteger e promover a saude da populagéo.
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Referenciados pelas orientacbes de Alma Ata e impulsionados pela
resisténcia ao regime militar, varias experiéncias locais foram desenvolvidas,
sendo a Educagdo em Saude importante foco para onde convergiram as

resisténcias / oposi¢cao ao regime militar.

No Brasil, o conceito de Atencdo Primaria a Saude (APS), baseado no
Congresso de Alma-Ata, marcou o movimento sanitario como uma forma
alternativa ao Sistema de Saude vigente a época. Experiéncias em alguns
programas nos municipios que buscaram reorganizar seus servigos sob a ética e
os principios de Atencgao Primaria a Saude e da Medicina Comunitaria tornaram-se
acgdes concretas a partir de 1977. Para Almeida (1979) apud Carvalho (2001:36),

“.. esse tipo de experiéncia introduziu um novo e definitivo ator na estrutura do
Sistema de Saude: o municipio. Londrina (PR), Campinas (SP), Niterdi (RJ),
foram os primeiros no Brasil a aplicarem, na realidade das populagbes
municipais a experiéncia alternativa de agbes nos principios de Atengao
Primaria a Saude e da Medicina Comunitaria. Pela primeira vez, as pessoas
passaram a ter acesso a servigcos de saude de forma institucionalizada (e néo
mas como mero favor de caridade humanitaria), principalmente aquelas
marginalizadas pelo Sistema da Previdéncia Social’.

Com o término da ditadura militar, que fora iniciada em 1964, surge a Nova
Republica, e com ela a preparagdo para o processo constituinte. Nesse mesmo
periodo, convocou-se a 8% Conferéncia Nacional de Saude, com o objetivo de

rediscutir a estrutura de atendimento e a politica de saude nacional.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude representou importante marco para o
processo de reforma sanitaria brasileira. Pela primeira vez setores vinculados nao
s6 a esfera governamental, mas também profissionais de saude e representantes
dos movimentos sociais participaram dessa Conferéncia, denunciando as
precarias condigbes de organizagdo da atencdo a saude e reivindicando maior
responsabilizagao publica e niveis de equidade e justica social. Os resultados da
8 Conferéncia Nacional de Saude teriam desdobramento imediato no conjunto de
trabalhos técnicos desenvolvidos pela Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria. A

referida Comissdo, sintetizando as idéias fundamentais expressas na VIII
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Conferéncia, definiu os “principios finalisticos” da Reforma: participagao, equidade,
descentralizagao, integridade e universalizacdo (Comissdo Nacional da Reforma
Sanitaria, 1987).

1.4. A implantagdao do SUS e o reforgo a Atengao Basica em Saude: novas
possibilidades para a Educagao em Saude.

A Constituicdo de 1988 transformou o papel do Estado e a fundamentacao
juridico-institucional do sistema publico de saude, estabelecendo novas ligagdes
entre as diferentes esferas de governo e atribuindo novos papéis aos atores do

setor. Assim, criou-se, enfim, o Sistema Unico de Saude.

A Constituicdo apresenta-se através de nove titulos e, pela primeira vez
uma Carta Magna dedica um titulo inteiro, o Titulo VIIl, a Ordem Social, cujo
Capitulo Il, o da Seguridade Social, € composto por quatro sec¢des: Disposicoes

Gerais, da Saude, da Previdéncia Social e da Assisténcia Social.

E no capitulo da Seguridade Social que esta descrito todo o sistema oficial

de saude brasileiro, especialmente nos artigos 196 a 200:

1 Artigo 196: coloca a saude como direito de todos e dever do
Estado, garantindo o acesso universal e igualitario as acdes e
servigos para sua promogao, protegao e recuperagao;

2 Artigo 197: define as agbes e servicos de saude como sendo de
relevancia publica;

3 Artigo 198: constitui o Sistema Unico de Saude (SUS) - através de
rede regionalizada e hierarquizada de agdes e servigos publicos de
saude, segundo as seguintes diretrizes: descentralizagdo com
direcao unica em cada esfera de governo, de atendimento integral

preventivo / assistencial, e de participagao da comunidade;
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4 Artigo 199: mantém a assisténcia a saude livre a iniciativa privada;
5 Artigo 200: dispde sobre as competéncias do Sistema Unico de
Saude (BRASIL, 1988).

Embora esses direitos e deveres basicos dos cidadaos brasileiros
estivessem assim propostos, para que pudessem ser usufruidos ou exercidos

seria ainda necessaria sua regulamentacao através de outros atos legislativos.

Mas, apesar disso, € preciso ressaltar-se que pela primeira vez na histéria
do Brasil a saude ¢ incluida em separado, numa secao especifica da Constituigao
Federal, estabelecendo-se o Sistema Unico de Saude, assim como os principios

e diretrizes para a organizagao e o funcionamento do mesmo.

A Constituigdo representou importante ponto de inflexdo na forma de
organizagcdo da politica de saude brasileira. Fruto de um amplo processo de
mobilizagao social, o texto constitucional incorporou grande parte das aspiragdes
pela garantia e ampliagdo dos direitos sociais. A defesa de uma saude publica
universal, equitativa, integral e com participagdo popular assumiu o carater de
denuncia / ruptura com o modelo de atengéo organizado, sobretudo nos anos de

ditadura militar.

Como chama atencao Cornélio (1999), o arcabouco juridico-institucional da
Constituicao de 88 é complementado pelas leis 8.080 e 8.142, ambas de 1990.
Estas leis tratam respectivamente da organizagdo dos servigos e da participagao
comunitaria. Ao mesmo tempo, como destaca o autor, a operacionalizacdo desta
legislacao tem sido feita através de diversas portarias do Ministério da Saude,
destacando-se as Normas Operacionais Basicas (NOB) de 1991, 1993 e 1996 e,
mais recentemente, da Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS-SUS
1/2002)"".

" Estudo sobre as normas operacionais basicas pode, ser encontradas em Levcovitz et al., 2001
(Ciéncia e saude coletiva).
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Assim, ao longo dos anos 1990, avanga o processo de consolidagdo do
SUS e de suas diretrizes operacionais - descentralizag&do, participagdo social e
atencédo integral. Estudos como os de Mattos (2001) destacam que a
descentralizacdo e participacdo social foram aquelas diretrizes que mais
avangcaram no periodo, acarretando novos papéis para 0sS municipios e a
emergéncia de novos atores sociais. No entanto, o modelo hegemébnico de
atencao a saude e as iniquidades de saude nao foram enfrentadas na implantacao
do SUS.

Nesse sentido, as tendéncias nacionais de enfrentamento as iniqlidades no
acesso aos servicos de saude comecgaram a ser modificadas devido a iniciativa de
alguns municipios em implantar Programas de Agentes Comunitarios de Saude -

Pac’s e de Medicina de Familia.

As experiéncias pioneiras do PACS remetem a uma estratégia posta em
pratica pelo governo do Ceara de geragao de emprego e renda, em periodo de
forte estiagem. Essa estratégia consistia no emprego de mulheres da comunidade
para atuar na identificagdo dos problemas de saude da populagdo e encaminha-
las para assisténcia de enfermagem ou médica quando necessaria. Os bons
resultados do PACS na reducdo da mortalidade infantil levaram a sua implantacao
em ambito nacional, a partir de 1991, pelo Ministério da Saude. Assim, esses
projetos, inicialmente isolados, se disseminaram e resgataram, para a sociedade e

para os sistemas locais de saude, a figura do médico da familia e comunidade.

Passou-se entdo a questionar a estratégia anteriormente adotada, que era
centrada na organizagcdo das unidades basicas de saude e baseada no trabalho
de assisténcia médica por especialidades basicas. O Ministério da Saude
implantou em 1995 o Programa de Saude da Familia (PSF) em todo o territério

nacional, responsabilizando o programa pelas a¢des de Atengéo Basica a Saude.
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Com as propostas de descentralizacdo do Estado brasileiro e a
necessidade de implementagdo de politicas sociais, o poder local passa a
responder as novas exigéncias referentes a atengcdo basica a saude e a

organizacgao de servigos.

Estudos como os de Viana e Dal Poz (1998) e Capistrano Filho (1999)
chamam atencdo para as potencialidades do Programa Saude da Familia,
inicialmente implantado em regides com deficiéncia na atengédo primaria a saude,
na garantia de direito de acesso para a populagdo abaixo da linha da pobreza,

chegando mesmo a ser classificado como uma forma de “exclusao positiva”.

No entanto, o PSF também vem recebendo uma série de criticas no sentido
de representar o risco a instauracdo de uma cesta basica para o setor. Se tal
perspectiva se mostrava com intensidade no inicio da implantagdo do programa,
deve-se ressaltar que, nos anos recentes, o PSF tem sido considerado pelo
Ministério da Saude como estratégia capaz de induzir mudangcas no modelo
assistencial, podendo levar a uma maior qualidade de toda a rede assistencial, ‘a
medida que propde a reformulacdo do sistema de saude baseada na integracao

entre seus diferentes niveis.

Com a descentralizagdo nos anos de 1990, sob forte Indugdo do governo
federal, através das NOB’'s, o SUS assumiu formato descentralizado em que
municipios assumem novas responsabilidades na gestado e protecdo de servigos
de saude esbarraram em restricoes de ordem financeiro e também no avanco do

mercado de seguros e planos de saude, voltados dos setores médios.

Os avancgos com a implantacdo do SUS nao se fizeram acompanhar, no
entanto, de uma mudanca qualitativa no modo assistencial. Buscando responder a

esta lacuna, € que a NOB 96 privilegiou a ateng&o basica a saude.
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A ampliacdo da rede basica, instituida pelo Ministério da Saude, foi uma
das estratégias apontadas para a renovagdo do modelo de assisténcia tradicional
e a aproximagao mais estreita com a populagao, perseguindo assim, os principios
do Sistema Unico de Saude - SUS (universalizagdo, integracdo, acesso,
hierarquizagado e controle social). Uma das formas para se ampliar a rede de
atencao foi o Programa da Saude da Familia - PSF, que segundo o Ministério
“‘deve nao s6 qualificar a porta de entrada do usuario no sistema de saude,
vinculando-o a um servigo e a uma equipe, mas também garantir acesso aos
niveis de maior complexidade do sistema, além de discutir os determinantes
sociais do processo saude / doenca, esse programa contribui no aprimoramento e
na consolidacdo do SUS, a partir da reorientagcdo da assisténcia ambulatorial e
domiciliar” (MS).

Entre os servicos de saude, Vasconcelos (1999) destaca a atengao
basica'> como um contexto privilegiado para desenvolvimento de praticas
educativas em saude. Para o PSF, a Educagcao em Saude é responsabilidade de
todos os profissionais de saude da familia, os quais sdo capacitados para a
assisténcia integral e continua as familias da area adscrita. A comunidade é,
nesse contexto, co-responsavel pelo enfrentamento aos determinantes do
processo saude-doenca, desenvolvendo acdes educativas que possam contribuir

para a melhoria do autocuidado (Brasil, 1997)"3.

12 Atencgéao basica constitui-se num conjunto de agdes, de carater individual ou coletivo situadas no
primeiro nivel de atengdo dos sistemas de saude, voltadas para a promocao da saude, a
prevencdo de agravos, o tratamento e a reabilitacdo. A ampliacdo desse conceito se torna
necessaria para avangar na diregao de um sistema de saude centrado na qualidade de vida das
pessoas e de seu meio ambiente. A organizagdo da atencao basica, com base na lei n® 8.080, tem
como fundamento os principios do SUS referidos anteriormente MS (Ministério da Saude, 2000b).
http://dtr2004.saude.gov.br/dab/atencaobasica.php

'3 O conceito de Educacdo em Satde para o PMF sera discutido no Capitulo Il dessa Dissertagao.


http://dtr2004.saude.gov.br/dab/atencaobasica.php

55

1.5. Concepgoes de Educagao em Saude: multiplas abordagens.

Como vimos, a Educagao em Saude assumiu diferentes conotagdes e
sentidos, expressando, em grande medida, os préprios modos de organizagao do
modelo assistencial em cada momento histérico. Embora ndo se possa reduzir a
educacado em saude a um mero reflexo da forma de organizacédo dos servigos e
das praticas de saude, é inegavel sua imbricagdo com os contornos assumidos

pelo padréo de intervengao governamental na saude.

Buscamos agora trazer alguns elementos que permitam identificar o
referencial tedrico analitico que atravessa as concepc¢des de educacdo em saude.
Nosso ponto de partida é o trabalho de Stotz (1993). Este autor se baseia na
proposta de TONES para classificar quatro vertentes “filoséficas” da Educagao
em Saude: educativo, preventivo, radical e desenvolvimento pessoal. Todas tém

como caracteristica comum restricdes ou criticas ao chamado “modelo biomédico”.

O enfoque educativo enfatiza o lugar do individuo, sua privacidade e
dignidade, propondo uma acdo com base no principio da eleicao informada*
sobre os riscos a saude. Nesse enfoque, o educador € sujeito da agao e o usuario

necessita ter compreensao de sua realidade.

No enfoque de desenvolvimento pessoal, que tem como principio
orientador a potenciagao do valor do individuo, o educador também é considerado
sujeito da agdo. O pressuposto da eficacia desse enfoque esta na crenca da

capacidade do individuo de controlar a vida.

'* Eleicdo informada — Stotz (1993:20) “capacidade individual para controlar a vida e a recusar a
crenga de que a vida e a saude estéo controladas desde o “exterior” (destino, homens poderosos)”.
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Ja na abordagem radical, o objetivo € a consciéncia social da saude,
considerando que as condi¢gdes e a estrutura social sdo causas basicas dos
problemas. Tem como pressuposto a participagao dos individuos na luta politica

pela saude. Aqui, o educador traga uma alianga com esses individuos.

Stotz (1993) chama atencgéo para a necessidade de nao considerar esses
modelos em seu estado puro ou como uma férma capaz de dar conta da realidade
da educagdo em saude. Esse autor considera que a realidade € muito mais
complexa e dindmica do que o arcabouco tedrico permite captar. No entanto, Stotz
reconhece a importancia desse quadro analitico para subsidiar os estudos sobre

as concepgoes e praticas de educagao em saude.

Assim sendo, o autor afirma que o “enfoque de educagédo sanitaria
dominante nos servigos de saude é o preventivo” (Stotz,1993:22), que tem como
objetivo o comportamento saudavel dos individuos. Nessa perspectiva, o educador
€ considerado o sujeito da agdo tem como estratégia prevenir doengas através do
desenvolvimento de comportamentos saudaveis. Sua eficacia pressupde,

portanto, a mudanga de comportamento individual.

Para Modolo apud Stotz (1993:25), “ndo resta a menor duvida que a
educacao sanitaria deva aproximar-se cada vez mais, de um método de trabalho,
na atividade dos profissionais de saude, que envolva individuos e grupos em
acdes voltadas para a defesa da saude”. Segundo Brown apud Stotz (1993:25;
26), “os profissionais de saude podem atuar como “defensores-facilitadores” para
individuos e grupos sociais que necessitam e requerem mudangas sociais,
cabendo a socializagdo do seu saber técnico para grupos determinados da
populagdo”. A meta nao seria apenas “explicar’, mas também ajudar individuos e
grupos a “examinar as bases sociais de suas vidas e de trabalho” enquanto
condigbes adversas a saude, e a “identificar os problemas de saude em suas

comunidades”.
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Convém chamar atencao, no entanto, para os limites dessa classificagao, a
medida que ela € historicamente situada e n&o consegue dar conta das formas
como a Educagédo em Saude se materializa no cotidiano institucional. Em verdade,
as concepcdes de educacdo em saude se misturam, conformando um mosaico

composto por elementos que demarcam as distingdes feitas por Tones.

O que se quer sublinha aqui é o sentido desta proposta trabalhada por Stotz
(1993) que enfatiza o aspecto pedagdgico que necessariamente permeia as agdes

de Educacgao em Saude.

Outra forma de classificar as abordagens da Educagao em Saude pode ser
encontrada em Alves (2004). Esta autora considera a emergéncia de um novo
discurso no campo da Educagdao em Saude e nas praticas educativas, sendo
possivel delinear dois modelos de praticas de educagdo em saude: o modelo
tradicional e o modelo dialdgico. A autora enfatiza que estes dois modelos se
encontram em poélos extremos, sendo possivel reconhecer modelos

intermediarios.

O modelo tradicional pode ser referido ao modelo de educagédo bancaria
definido por Freire (1983). Neste modelo, a narragdo, de que o educador é o
sujeito, conduz os educandos a memorizagdo mecanica do conteudo narrado.
Mais ainda, a narragdo os transforma em “vasilhas”, em recipientes a serem
“‘enchidos” pelo educador. Quanto mais se deixem docilmente “encher”, tanto
melhores educandos serdo. Desta maneira, a educagdao se torna um ato de

depositar, em que os educandos sao os depositarios e o educador o depositante.

Em lugar de comunicar-se, o educador faz “comunicados” e depdsitos que
os educandos, meras incidéncias, recebem pacientemente, memorizam e
repetem. Eis ai a concepgao “bancaria” da educagao, em que a unica margem de
agao que se oferece aos educandos é a de receberem os depdsitos, guarda-los e
arquiva-los. Margem para serem colecionadores ou fichadores das coisas que

arquivam. No fundo, porém, os grandes arquivados sao os homens, nesta (na
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melhor das hipdteses) equivocada concepgédo “bancaria” da educacao (Freire;
1983-66).

Na visdo “bancaria” da educacdo, o “saber’” € uma doacido dos que se
julgam sabios aos que julgam nada saber (Freire; 1983-66). Sinalizamos que o

profissional de saude, com essa visdo, nega a busca de novos conhecimentos.

Fazemos referéncia a concepgao “bancaria” da educagdo, pois
identificamos no modelo tradicional de educacdo em saude o ato de depositar, de
transferir, de transmitir valores e conhecimentos nas acgdes e atividades

desenvolvidas pelos profissionais.

Se o0 educador € o que sabe, se os educandos sdo 0s que nada sabem,
cabe aquele dar, entregar, levar, transmitir o seu saber aos segundos. Saber que
deixa de ser de “experiéncia feita” para ser de experiéncia narrada ou transmitida.
(Freire, 1983:68).

Em oposigcéo a esse modelo, Alves (2004) identifica um modelo emergente
de educagao em saude, que pode ser referido como modelo dialégico, por ser o
didlogo seu instrumento essencial. O usuario dos servigos € reconhecido como um
sujeito portador de um saber, que, embora diverso do saber técnico-cientifico, ndo
€ deslegitimado pelos servigos. As caracteristicas desse modelo emergente sao
apresentadas pela autora no quadro abaixo, que o distingue do modelo

hegeménico.
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Figura 1 — Quadro Comparativo entre o modelo hegeménico e o modelo dialégico

de Educagao em Saude.

CARACTERISTICAS

MODELO HEGEMONICO

MODELO DIALOGICO

Concepgao da Educacgao.

Ato de depdsito de conhecimentos
e de valores.

Ato de conhecimento nas
relagbes com o mundo e em
comunhdo com o0s outros.

Concepgao de Saude.

Auséncia de doenga.

Produgao social do processo
saude-doenga.

Concepgao de homem:
usuarios.

Destituido de saber ou portador de
saberes equivocados ou nocivos a
saude, objeto da pratica educativa.

Portador de saberes e praticas
de saude e cuidado adquiridos
mediante experiéncias
concretas de vida; sujeito da
pratica educativa.

Concepgao de homem:
profissionais.

Detentor de saber técnico-
cientifico com status de verdade;
nada tem a aprender da
aproximagao com o saber popular.

Detentor de um saber técnico
cientifico que é inacabado; no
cotidiano de suas agoes re-
aprende através do dialogo
com o saber popular.

Enfoque da pratica
educativa em saude.

Centrado na doenga; enfoque
estritamente preventivista.

Centrado no sujeito a que se
destina a pratica educativa;
enfoque promocional.

Objetivos

Reducgao dos riscos individuais,
prevencgao das doengas e agravos
a saude.

Constituicdo de sujeitos para a
transformagéo de condi¢des
de saude e melhoria da
qualidade de vida.

Espacos educativos.

Falta de unidade entre a pratica
educativa e as demais praticas de
saude, contextos formais como os
grupos educativos.

Integragéao entre assisténcia e
educagao em saude, contextos
informais das relagdes
interpessoais.

Metodologia

Comunicacéao unilateral e
informativa; palestras; folhetos;
cartazes, etc.

Comunicacéo dialégica:
problematizagéo e reflexao.

Ponto de partida

Conhecimento cientifico;
diagnésticos de necessidades
pelos profissionais de saude
mediante levantamentos
epidemiolégicos.

Realidade objetiva e condi¢des
de existéncia dos sujeitos
assistidos; co-participagéo e
co-responsabilidade no
diagnostico dos problemas.

Fonte: Reproduzido de ALVES (2004:29-30).

As caracteristicas deste modelo se assemelham a perspectiva defendida

por Bricefio-Léon (1996). Para este autor, no modelo dialégico e participativo, os

profissionais e usuarios atuam como iguais, ainda que com papéis diferenciados.
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Esse modelo tem como objetivo ndo o de informar para saude, mas de transformar
saberes existentes. Para o autor, a pratica educativa no modelo dialdgico leva o

usuario a uma compreensao da situacao de saude.

O profissional de saude que nega o modelo bancario nas agbes de
Educacao em Saude e parte para o modelo dialégico como proposta de
entrelagamento, devera refletir acerca das questdes levantadas por Freire (1983),

tais como:

“Como posso dialogar, se alieno a ignorancia, isto é, se a vejo sempre no

outro, nunca em mim?”.

“Como posso dialogar, se me admito como um homem diferente, virtuoso

por heranga, diante dos outros, meros “isto”, em quem nao reconhecgo outros eu?”.

“Como posso dialogar, se me sinto participante de um “gueto” de homens
puros, donos da verdade e do saber, para quem todos os que estao fora sdo “essa

gente”, ou sao “nativos inferiores”?”.

“Como posso dialogar, se parto de que a pronuncia do mundo € tarefa de
homens seletos e que a presenca das massas na histéria € sinal de sua

deterioragdo que devo evitar?”.

“Como posso dialogar, se me fecho a contribuigdo dos outros, que jamais

reconheco, e até me sinto ofendido com ela?”.

“Como posso dialogar se temo a superacao e se, sé em pensar nela, sofro

e definho?”.

Portanto, deve-se valorizar a fala, a palavra construida numa relagao

dialégica em que a comunicagao prioriza a promog¢ao da saude dos individuos.
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Autores como L’Abbate (1994), Smeke & Oliveira (2001) e Alves (2004)
concordam quanto a compreensdo de que todo profissional de saude € um
educador em saude em potencial, sendo condicdo essencial para sua pratica seu
préprio reconhecimento enquanto sujeito do processo educativo, bem como o

reconhecimento dos usuarios enquanto sujeito em busca de autonomia.

Concordamos com estes autores de que é necessario transformar as
campanhas verticalizadas em ag¢des construidas de forma horizontal, nas quais o
conteudo principal venha da experiéncia do conjunto de individuos dispostos a
descobrir uma nova forma de educacdao em saude. Como relata Alves (2004),
educar para a saude implica ir além da assisténcia curativa. Significa dar
prioridade a intervengdes preventivas e promocionais, considerando que “so existe
saber na invengao, na reinvengao, na busca inquieta, impaciente, permanente,
que os homens fazem no mundo, com o mundo e com os outros” (Freire; 1983-
66).

Sob o ponto de vista defendido neste trabalho, ndo basta que a Educagao
em Saude favorega e repasse o repasse de informagdes, mais que promova uma
interlocucéo entre o saber técnico e o saber popular. De fato como alerta Ginzburg
(1987), “a classe popular produz cultura” e o ndo conhecimento da realidade local
e a desvalorizagao da cultura local deixa de enriquecer as a¢des de Educagao em
Saude negando a cultura produzida por essas classes populares. Isso ocorre
principalmente quando os temas propostos para as atividades nao sado de
interesse da populagédo, mas do profissional de saude, ou seja, da “cultura imposta

as massas populares”.

Por esse motivo, as técnicas pedagogicas nem sempre sdo adequadas, ou
sao indefinidas, impossibilitando, com isso, a interacdo e a construgao de um
espaco de debates em que possam ser visiveis 0s problemas reais dessa

comunidade.
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Embutindo um olhar do técnico, a mensagem é repassada como oriunda de
“‘mensageiros de cultura”, considerando a cultura “‘um sistema de mensagens em

que é importante identificar “quem diz o que a quem”. (Burke, 2000: 236)”.

As atividades educativas langam sobre o individuo a responsabilidade
pessoal pela saude, ignorando o saber local, politico e econdmico do mesmo.
Como ja extensamente discutido na literatura (Valla, 1992), essas a¢gées acabam
por culpabilizar o sujeito pelo seu processo de adoecimento. Assume-se dessa
forma um discurso monoldgico o qual desconsidera que ‘uma historia cultural
centrada em encontros ndo deve ser escrita sequndo um ponto de vista apenas.
Nas palavras de Mikhail Bakhtin, essa histéria tem de ser “polifénica”. Em outras
palavras, tem de conter em si mesma varias linguas e pontos de vista, incluindo os
dos vitoriosos e vencidos, homens e mulheres, os de dentro e os de fora, de

contemporéaneos e historiadores” (Burke:2000:267).

Como processo de entrelagamento entre os sujeitos, através das atividades
de educagdao os profissionais de saude devem identificar os conceitos
relacionados ao processo saude-doenca nessas comunidades, sem negar as
praticas populares de cuidado, a percepgcdo de saude e o reconhecimento das

relagdes ja existentes.

Segundo Burke (2000:246-247), redefinindo cultura, “estendeu-se o sentido
do termo para abranger uma variedade muito mais ampla de atividades do que
antes — ndo apenas a arte, mas a cultura material, ndo apenas o escrito, mas o
oral, ndo apenas o drama, mas o ritual, ndo apenas a filosofia, mas as
mentalidades das pessoas comuns. A vida cotidiana ou a “cultura cotidiana” é
fundamental para essa abordagem, sobretudo as ‘regras” ou convengbes
Subjacentes a vida cotidiana, o que Bourdieu chama de ‘teoria da pratica e o

semidlogo Lotman, “poética do comportamento cotidiano”.
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Ao se inserirem na comunidade, os profissionais de saude devem aprender
a se deslocar de seu lugar cultural para conhecer outros valores, outros conceitos.
Conhecendo a vida familiar comunitaria local com seus problemas concretos
relativos a saude, o profissional percebe, por exemplo, a dimensado desses
problemas invisiveis, conhecidos como sofrimento difuso, algo que ndo tem um
ponto fixo que a medicina possa identificar como angustia, insénia, dores
generalizadas etc. Como relata Burke (2000:259) acerca das relagbes
interculturais, é preciso “[...] estudar a histéria cultural como um processo de
interagéo entre diferentes subculturas, entre homens e mulheres, urbanos e rurais,
catolicos e protestantes, mugulmanos e hindus, e assim por diante - pela
apropriagdo de itens dos acervos comuns, juntando-os em um sistema com um

novo sentido”.

Por isso € que nas praticas de Educagdao em Saude consideramos a
comunidade como o0 espago organizado para o aprendizado, em que o usuario € 0
profissional de saude tornam-se educadores no préprio processo de constru¢ao de

sujeitos coletivos com novos interesses politicos, sociais e econémicos.

Nesse sentido, cabe perguntar qual o sentido que os profissionais que lidam
diretamente com as ag¢des de educacao em saude - no caso do presente estudo,
os médicos das equipes basica do Programa Médico de Familia de Niterdi - a
essas agdes no seu cotidiano profissional. Entendemos que a forma concreta
assumida por essa acado depende das normas e orientacbes do programa, mas
fundamentalmente das concepcdes que orientam a intervencdo desses

profissionais, questdo que pretendemos discutir ao longo dessa dissertagéo.

O que acreditamos é que nao adianta mudar o modelo de atengao, se os
profissionais ndo incorporam 0os novos conceitos propostos € nao tém definido o

lugar da Educagao em Saude na pratica profissional.
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CAPIiTULO Il

O SISTEMA DE SAUDE NO MUNICIPIO DE NITEROI E O PROGRAMA
MEDICO DE FAMILIA

2.1. - Caracteristicas e antecedentes historicos

Nesse capitulo analisaremos as caracteristicas da politica de saude em
Niterdi e seus antecedentes historicos. Identificado como municipio de vanguarda
no cenario nacional, e, portanto, como exemplo para implantagdo e
implementagdo de modelos alternativos na reorganizagdo da Atencédo Basica,
Niterdi levou gestores e profissionais de saude de outros municipios a repensarem

a forma de atengao a saude.

O municipio de Niteréi - topdnimo que na ingua tupi significa “Agua
Escondida” - foi criado em 10 de maio de 1819. E considerado um municipio de
meédio porte, com uma area territorial de 132 Km? e populagado, segundo o ultimo
censo do IBGE-2000 de aproximadamente 458.465 habitantes, sendo o quinto

municipio mais populoso do estado do Rio de Janeiro.

Tem como limite ao norte e a leste o municipio de Sdo Gongalo, ao Sul o
Oceano Atlantico e a oeste a Baia de Guanabara, que é a sua divisa com a cidade

do Rio de Janeiro.

Quanto a infra-estrutura urbana, o Municipio possui 76,56% dos domicilios
com agua encanada, 65,74% com rede de esgoto sanitario e 86,02% com
recolhimento regular de lixo (PMN/Secitec, 1999). E considerada a quarta cidade

em qualidade de vida do pais e a primeira do estado do Rio de Janeiro, de acordo
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com o indice de Qualidade de Vida (IQV-UFF), elaborado pela Universidade
Federal Fluminense (PMN/Secitec, 1999). A cidade possui, ainda, um dos |IDH-M
mais altos do Brasil — 0, 821, ocupando a primeira posi¢ao no estado e a décima

quinta no pais (Senna & Cohen, 2002).

Fomos buscar referenciais historicos sobre a implantagcdo da Politica de
saude no municipio de Niterdi, para compreender a sua trajetéria e a aplicacao
dos modelos alternativos utilizados no decorrer dos anos pelos gestores locais nas

agdes de saude publica. Para Senna (1995),

“....a proposta de desenvolvimento de um modelo assistencial baseado nos
principios da universalizagdo, hierarquizagdo e integralidade, sem dicotomia
entre agdes preventivas e curativas, bem como a busca de articulagdo com os
movimentos sociais organizados ja faziam parte do cenario municipal de Niterdi
na segunda metade da década de 70, ainda no contexto do regime de excecgao
instalado a partir de 64 com o Golpe Militar.”

Conforme afirmam Silva Jr. e Oliveira (Apud Senna, 1995);

“Em Niterdi, devido a condicdo de Capital do Estado, constituiu-se uma
consideravel capacidade instalada da Secretaria Estadual de Saude para agdes
de Saude Publica, assim como da Previdéncia Social para assisténcia dos
trabalhadores formais (herdados dos antigos |AP’s e contratados no setor
privado). A prefeitura, indicada pelo governo militar, por ndo possuir rede de
saude e estar submetida a regras estaduais participava esporadicamente das
acgOes de saude através de campanhas”.

Tendo sido a capital do Estado desde 1835, Niterdi perde esse status e
deixa de ser a capital do estado em 1975. O municipio passa, entao, a enfrentar
dificuldades, principalmente nas ag¢des de saude, perdendo seu dinamismo ao
herdar instituicdes. Tais dificuldades sao referentes aos recursos oriundos dos

cofres estaduais e federais.

Segundo Cohen (2001), por sua condi¢cao anterior de capital do Estado, o
municipio de Niterdi apresenta uma infra-estrutura razoavel, com equipamentos
publicos em todos os setores, o que veio a se configurar mais tarde, na opinido

dessa autora, como um complicador do processo de municipalizagdo, tais os
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encargos a serem assumidos pelo gestor local na descentralizagdo dos servigos
de saude, estaduais e federais, sem a imediata correspondéncia financeira

necessaria.

A situagao comegou a mudar quando,

“No municipio de Niterdi, apds a fusdo do antigo estado do Rio de Janeiro com
o estado da Guanabara, ocorrem eleicbes (1976), onde sai vencedor o
candidato do MDB, que desenvolveu inicialmente uma politica de aliangas com
0s movimentos sociais, articulando propostas e agdes de governo em torno dos
interesses desses movimentos e de um projeto democratizante”. (SILVA JR. E
OLIVEIRA, apud SENNA ,1995).

Nessa época, a insergdo nos principais cargos administrativos municipais
de profissionais de saude contrarios as regras impostas pela ditadura por um
longo periodo fez com que nascessem propostas da medicina comunitaria. Para a
Secretaria de Saude e Promocgado Social, por exemplo, foi nomeado como
secretario de saude o Dr. Hugo Tomassini, professor da Universidade Federal
Fluminense. Na avaliagao de O’ Dwyer G. C. et al. (apud SENNA,1995):

“Os primeiros meses de sua gestdo sdo marcados pela elaboragdo de um
detalhado Plano de Agdo que assume como marco teérico a proposta de
medicina comunitaria, visando dar ao municipio uma rede de unidades de
atencao basica a saude, apoiada em uma equipe multiprofissional, tendo a
participagcdo comunitaria um papel fundamental no modelo, desde o
planejamento de a¢bes até a sua execugéo.

Nesse periodo, o municipio dispunha de uma rede de servigos formada por
Unidades da Secretaria do Estado de Saude - SES, do entdo INPS, que
posteriormente passa a integrar o INAMPS, e do Hospital Universitario Anténio
Pedro (HUAP). A Secretaria Municipal de Saude tinha sob sua gestdo a

administragcao de cemitérios municipais, capelas e servigos funerarios.

Com a cooperacado técnica de professores e alunos da Universidade
Federal Fluminense (UFF) e da Escola Nacional de Saude Publica (ENSP), o

entdo Secretario cria um grupo de trabalho e elabora o primeiro plano de acao de
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saude do municipio, com base no planejamento para gestdo em nivel local. Esse
plano buscava dar ao municipio um modelo de atencdo em saude -cujo
planejamento e execucdo de agdes, baseados na medicina comunitaria, traziam

como caracteristica fundamental a participacédo popular.

A gestdo do professor Tomasini foi marcada, ainda, pela criagdo das
unidades basicas de saude na periferia da cidade, alargando a rede municipal. A
implantagcédo dessas unidades fundamentou-se na proposta de Cuidados Primarios
de Saude defendida em Alma-Ata (1978). Buscava-se atuar de forma articulada
com as demais unidades da rede, tais como os centros de saude e hospitais
estaduais, PAM previdenciarios e o hospital universitario, de acordo com os
principios da Medicina Comunitaria e Atencdo Primaria a Saude. A proposta do
secretario de saude, professor Tomassini, segundo Silva Jr. e Oliveira (apud
SENNA, 1995:66):

“(...) visava a potencializar os movimentos sociais em sua capacidade de
compreensdo dos determinantes de saude e condigbes de vida e se
apresentava como alternativa aos modelos hegeménicos de assisténcia: o
classico de saude publica (campanhista) e o previdenciario (curativo -
privativista)”.

Vale destacar, como faz Cohen (2001) que a adocgao dos principios da APS
continuava o modelo médico hegemédnico, nos anos 1970, sendo marcado
basicamente pelo seu carater individualista/curativista, centrado na demanda
espontanea, sem qualquer preocupagado com grupos ou comunidades especificas.
Atendia-se a demanda livre que recorria as Unidades em busca de assisténcia
meédica, a qual, por sua vez, priorizava os atendimentos de maior complexidade

tecnoldgica e, usualmente, de maior custo.

Portanto, ndo ¢é dificil imaginar, como reafirma Senna (1995), que a
proposta de organizacado do sistema municipal de saude encontrou forte oposicéo,

principalmente por parte dos setores que legitimavam o modelo hegemébnico,
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dentre os quais se destacam a Associacdo Meédica Fluminense e setores

conservadores do aparato estadual, federal e da universidade, pois:

“‘Como era de se esperar em uma conjuntura totalmente desfavoravel, as
pressdes contrarias ao modelo sao intensificadas, tornando-se insustentavel,
levando o Secretario de Saude decidir pela exoneragcdo”. (O'DWYER, apud
SENNA,1995:67).

Diante das pressdes dos setores conservadores, a entdo Secretaria
Municipal de Saude e de Promogao Social tem sua equipe substituida, sendo
assumida por um grupo técnico originado na burocracia previdenciaria e
desvinculado do movimento anterior (COHEN, 2001). Esses técnicos eram,
portanto, alheios aos pressupostos que orientavam as mudangas no setor saude,
0 que causou retrocesso na proposta de Atencédo a Saude no municipio.

Reagindo a essa substituicao, surgiram movimentos de contestagao, tanto
por parte dos movimentos organizados, como dos técnicos de saude e, assim,
mudancas se fizeram presentes. Essa resisténcia as transformacdes implantadas
pela Secretaria abrigou-se nos projetos de saude comunitaria da universidade e
em alguns setores e unidades municipais, estaduais e do nivel federal. Segundo
Senna (1995:68),

“Tais segmentos de resisténcia buscaram numa atividade externa, um férum de
formulagao de propostas alternativas ao modelo hegemdnico. Esse movimento
encontrou respaldo nas propostas racionalizadoras dos gastos previdenciarios
com assisténcia médica do CONASP”.

A partir da iniciativa do diretor da Faculdade de Medicina da UFF, em
articulagdo com o presidente do CONASP" e o diretor da administracdo médica
do INAMPS, foram organizadas reunides entre representantes da UFF, do
INAMPS, da SES e da SMS. Esses encontros deram origem a uma experiéncia

pioneira de agdes integradas de saude no municipio, a qual foi batizada de Projeto

> CONASP: Conselho Consultivo da Administracdo de Saude Previdenciaria.
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Niterdi (1982/1988) e que estabeleceu um modelo que seria estendido a todo o

pais, através das A.l.S.

O Projeto Niteréi era uma estrutura colegiada, em que os representantes
das quatro instituigdes publicas prestadoras de servicos em Niteréi (SMS, SES,
UFF e INAMPS) constituiam uma comissdo executiva local, correspondente a
CIMS. O Projeto Niteroi funcionava através de grupos de trabalho e contava com

um secretario executivo.

Para O’ Dwyer G. C. et. Al (apud SENNA,1995:68);

“Um dos principais pontos positivos deste modelo foi o de fazer as diversas
instituicbes publicas de saude sentarem-se conjuntamente, regularmente, para
discutir e elaborar proposi¢cdes sobre o encaminhamento de um sistema
integrado, mesmo que, em muitos casos, a adog¢ao do que era decidido tenha
sido parcial por algumas das instituigdes participantes”.

No que se refere a relagdo como os movimentos sociais organizados, o
Projeto Niterdi incorporou em sua estrutura os féruns de discussdes entre dire¢des
de unidades de saude e associagdes de moradores, a partir da experiéncia na
zona norte da cidade como Grupo Executivo Local (GEL). Ao mesmo tempo, em
1984, com a reformulacdo da Comissao Executiva Local, o CREMERJ e a
FAMNIT, esta ultima criada em 1983, passam a ter assento no Projeto Niteréi. E
bem verdade que essa aproximacdo da FAMNIT €& favorecida pelos conflitos
institucionais e entre grupos de interesses no interior do Projeto Niterdi. Dessa

forma;

“Delineia-se, a partir da criagdo do Projeto Niter6i e da FAMNIT, um quadro de
propostas e de interesses que apesar de terem origens em campos distintos
(setores da administragdo e movimento de bairro) passam a ter como pauta de
discussdo a construgdo de uma alternativa de contraposigdo as politicas
desenvolvidas pela prefeitura municipal”. (SILVA JR. e OLIVEIRA, in
SENNA,1995:69).

Apesar dos avangos em termos de integragéo institucional e da participagao

popular, o projeto Niteréi ndo conseguiu cumprir os seus obijetivos, pois enfrentou
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barreiras importantes na propria estrutura gerencial da Secretaria Municipal de

Saude.

A proposta de municipalizagao explicitou os conflitos entre os integrantes
do Projeto Niteréi e a Prefeitura Municipal. Tais conflitos assumiam maior
proporcao, conforme relata Cohen (2001) quando o Prefeito sugeriu a instituicao
de uma Fundacdo Municipal de Saude, isolada da Secretaria Municipal, que
passaria a assumir a gestdo do processo de descentralizacdo do sistema de

saude no municipio.

Durante um debate sobre a questdo saude entre os candidatos a Prefeito,
no pleito eleitoral de 1989, representantes do Projeto Niteréi que participavam
ativamente do processo apresentaram um “Estudo Técnico” no qual constava um
plano para a municipalizagdo da Saude. Liderado pelo PDT, embora trazendo a
reboque muitos partidos coligados, o Prefeito eleito Jorge Roberto Silveira (1989-
1992) introduziu o Dr. Gilson Cantarino O’Dwyer, que na época exercia o cargo de
secretario executivo do Projeto Niterdi, no comando da Secretaria Municipal de

Salde.

Em verdade, o Projeto Niterdi forneceu varios profissionais a nova gestao
da Secretaria Municipal de Saude, o que contribuiu para a municipalizacdo da
Saude e a recomposig¢ao do Sistema Local de Saude, contando com o apoio legal
da ainda nova Constituicdo Federal de 1988, além da 82 Conferéncia Nacional de
Saude (COHEN, 2001).

Vale destacar que a conjuntura nacional era extremamente favoravel a
municipalizacdo da saude como um dos principios do SUS, contido no texto
constitucional. Dessa forma, a partir de 1989 concretizam-se a regionalizagao e a
descentralizacdo das acdes de saude, através da implantacdo dos Distritos
Sanitarios. Viabilizou-se, dessa maneira, a proposta de adscricdo de clientela,

encampando as Unidades de Saude que eram estaduais, bem como a estrutura
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de Vigilancia Sanitaria, o quer tornou necessaria a formagao de um Departamento
de Recursos Humanos com o intuito de organizar os profissionais dessas

unidades e um futuro concurso publico.

‘Passaram também a geréncia do Municipio os servicos de controle de
doengas, isto €, as vigilancias epidemioldgica e sanitarias, concomitantemente
implementou-se o servico de informagdo em saude, que permitiu conhecer
melhor e mais rapido o por qué, quando e onde se adoece ou morre no
municipio, proporcionando mais eficiéncia e eficacia na prestacao de servigos.”
(PMN / FMS, S/D:01 apud COHEN, ,2001).

Ja como um 6rgao integrado a SMS, mas a parte da Prefeitura, a Fundacao
Municipal de Saude, ao ser criada, em fins de 1990, nasce com total autonomia a
medida que tinha a responsabilidade prerrogativa de gerenciar o fundo municipal
de saude. |Inicialmente, a estrutura da FMS era composta por trés
Superintendéncias (SUAI, SUAF e SUSC), trés Distritos Sanitarios e um Conselho
Diretor que, por sua vez, era formado por técnicos, profissionais e a comunidade,
representada pelo Conselho Comunitario de Saude. Conforme cita Cohen (PMN /
FMS, S/D:02, apud COHEN,2001),

“Em outubro / 90 cria-se a Fundag&do Municipal de Saude (FMS), cuja estrutura
permite agilidade administrativa sem o0s “emperramentos” da maquina
municipal, dotando-a de comissao de licitagdo e conselho fiscal préprio, além
de seu Conselho Diretor.”

by

A gestdo municipal da inicio a implantagdo efetiva do SUS, segundo os
principios basicos de universalidade, integralidade e equidade, ao mesmo tempo
em que inicia o processo de transferéncia, para o municipio, das unidades federais
e estaduais, além dos servigos de vigilancia sanitaria e epidemiolégica. Nesse

momento,

“Foram municipalizados os Postos e Centros de Saude do Estado - Caramuijo,
Itaipu, Séo Francisco, Jodo da Silva Vizella no Barreto, Santa Rosa e Sao
Lourengo - os Postos de Assisténcia Médica (PAM) do INAMPS - Engenhoca,
Amaral Peixoto, Araribdia e o Centro Previdenciario de Niter6i (CPN) no bairro
de Féatima - além dos Hospitais Estaduais: Psiquiatrico de Jurujuba, Getulio
Vargas Filho (Getulinho) e o Oréncio de Freitas do antigo INAMPS, restando
municipalizar o Azevedo Lima, que para tanto depende de sua reestruturagao
pelo Estado”. (PMN / FMS, S/D:01, apud COHEN, 2001).
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Cohen destaca que o processo de municipalizacdo em Niteréi deu-se
rapidamente, levando a modificagcdes estruturais no desenho institucional do SUS
— Niterdi. A Secretaria Municipal de Saude (SMS) incorporou a sua estrutura a
Fundacdo Municipal de Saude - entidade publica que tem como presidente o
proprio Secretario de Saude - e varias outras instancias de gestdo, sob o
argumento de tornar possivel o gerenciamento de uma gama de Unidades e

servigos incorporados ao SUS.

E importante demarcar que, na opinido dos préprios gestores da saude no
municipio, o processo de descentralizagdo nao foi suficiente para implantar um
novo modelo de atengao a saude. Propostas de reorientagcao do sistema de saude

entraram em disputa neste contexto.

Segundo Cohen (2001), a proposta de reorganizagao do Sistema a partir do
Programa Médico de Familia - PMF saiu vencedora. A primeira experiéncia
concreta foi em 1992, com a implantagcdo do 1° Médulo de Médico de Familia, na
comunidade do Preventoério. Neste processo, porém, rompeu-se a unidade da
equipe gestora na formulacdo e na implementagdo de Politicas de Saude a
medida que a area da Atencao Basica se dividia entre o modelo tradicional das
UBS e o PMF.

2.2. - Implantagao do Programa Médico de Familia em Niteroi.

A formulagdo do Programa Médico de Familia como um novo modelo
assistencial baseado nos principios de hierarquizagdo, regionalizagao,
integralidade e adscri¢cao de clientela deu-se em um ambiente de conflitos. Como
ressalta Cohen (2001), havia opositores ao PMF dentre aqueles que participaram
da gestacéo do Sistema de Saude em vigor na época, pessoas que acreditavam

serem o0s problemas conjunturais e ndo metodolégicos e, assim, ndo percebiam a
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necessidade de introducdo de uma nova metodologia. Isso porque, segundo os
coordenadores do Programa, parte da equipe gestora ndo aceitava o projeto. Por
isso, tecia criticas a sua metodologia, afirmando que nao favorecia a integralidade
das acgdes, pois considerava a familia de forma descontextualizada, néao
privilegiava a interdisciplinaridade e desprestigiava as Unidades Basicas de

Saude.

O ponto de partida para a elaboragdo do Projeto foram as epidemias de
dengue | e Il em 1989, assim como a de meningite em 1991. Tais fatos levaram a
aproximacao com profissionais de saude de Cuba, consolidando o intercambio

técnico - cientifico.

Com a visita do entdo prefeito de Niter6i e do Secretario Municipal de
Saude a Cuba, em 1991, concretizou-se em nivel municipal um conjunto de
decisdes politicas para adaptar a experiéncia cubana de Medicina de Familia. A
partir de entdo, Niterdi passa a contar com ac¢des de assessoria técnica do diretor
do Policlinico Lawton - Havana, Dr. Filiberto P. Ares. Esse profissional continua a

ter forte ligacdo com o Programa Médico de Familia em Niteroi.

O Programa Médico de Familia ganha estrutura através de uma equipe
coordenadora municipal, composta pelo Secretario Municipal de Saude, pela
Superintendéncia de Acodes Integradas de Saude da Fundagdo Municipal de
Saude - atual Vice-Presidéncia de Atencao Coletiva, Ambulatorial e da Familia - e

pelo assessor cubano, diretamente ligado ao gabinete do Secretario de Saude.

Nesse mesmo periodo, séo realizados estudos preliminares e, em setembro
de 1992, é inaugurado o primeiro médulo do Programa no Morro do Preventorio,
bairro de Charitas, Distrito Sanitario Centro-Sul. No mesmo ano, sdo inaugurados

outros dois moédulos: o da comunidade'® do Viradouro, em outubro e o da

1% Comunidade: “qualquer agrupamento de individuos conscientemente organizados, habitando
uma area especifica ou uma localidade, dotada de autonomia politica limitada, mantendo
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comunidade do Cavaldao, em novembro, ambos também no Distrito Sanitario
Centro Sul.

Para Cohen (2001), o PMF introduziu uma nova forma de organizagéo dos
servicos de saude no Sistema local, como parte da Politica de Saude proposta
pela Prefeitura Municipal de Niter6i e em concordancia com as diretrizes do
Sistema Unico de Saude (SUS).

A proposta do Programa Médico de Familia se dirige, principalmente, a uma
populagdo de 120.000 pessoas residentes em areas de risco social e ambiental,
definidas em um trabalho interinstitucional coordenado pela Prefeitura Municipal
de Niteroi, em 1992, denominado “Diagnéstico Ambiental”’” . (COHEN: 2001).

Tal proposta buscava atingir bairros ou aglomeragdes populacionais de
baixa renda, entre 3.500 e 4.000 habitantes. As comunidades sao divididas por
setores delimitados geograficamente, segundo area de moradia, abrangendo
1.000 pessoas na época de implantagdo. Hoje a abrangéncia € de 1.300 pessoas,
aproximadamente. Cada setor desses € acompanhado por uma equipe basica
composta por médico generalista e auxiliar de enfermagem, esse ultimo morador

da area de implantagcdo do Programa. Todos os moradores de cada setor sdo

instituicbes primarias como escolas e igrejas entre as quais certos graus de interdependéncia sao
reconhecidos. Qualquer processo de interagdo social que gera uma atitude e uma pratica mais
intensiva e extensiva de interdependéncia, cooperagéo e unido”. (Paim, 1986).

Para o PMF os requisitos basicos para selegdo das areas (comunidade) sdo: bairros ou
aglomeragdes populacionais de baixa renda; existéncia nos bairros, de infra-estrutura minima;
estrutura socio-econdmica fechada constituindo conjunto populacional definido; relativa
independéncia dos bairros e comunidades vizinhas, de forma a permitir universo de populagao
mais estavel e definido; existéncia, na area, de organizagdo comunitaria com vinculos locais e
perspectivas organizativas que permitam co-gestdo do modelo; possibilidade de referenciamento
as unidades da rede do sistema unico de saude, determinado por distdncia geografica e vias de
acesso.

7 Diagnéstico ambiental pode se definir como o conhecimento de todos os componentes
ambientais de uma determinada area (pais, estado, bacia hidrografica, municipio) para a
caracterizacdo da sua qualidade ambiental. Portanto, elaborar um diagndstico ambiental é
interpretar a situagdo ambiental problematica dessa area, a partir da interagao e da dinamica de
seus componentes, quer relacionados aos elementos fisicos e biolégicos, quer aos fatores sécio-
culturais. http://www.redeambiente.org.br/dicionario.asp?letra=D&idWord=262



http://www.redeambiente.org.br/dicionario.asp?letra=D&idWord=262

75

cadastrados no cadastro familiar e nos prontuarios individuais.

A proposta para a equipe basica seria trabalhar em horario integral por
quarenta horas semanais, divididas entre o atendimento no consultério dos
modulos e atividades de campo, o que incluia a realizacdo de visitas domiciliares,
visitas hospitalares, agdes de educacdo em saude, entre outras acdes requeridas
pelo PMF. O médico atuaria como generalista, buscando a atengao integral,
continuada e setorizada aos individuos e suas familias, com énfase na promog¢ao

e prevengao em saude, além do diagndstico precoce e tratamento oportuno.

A criacdo de uma equipe de supervisores especialistas constituiu a
inovagao na proposta. Essa equipe era composta por profissionais de saude que
dariam suporte e assessoria periddica, visando a supervisao semanal das equipes

nos moédulos, mantendo-se a capacitagdo em servigo e educagao continuada.

Através do Decreto Legislativo n® 17/92, o movimento organizado dos
moradores, via Associa¢gdes de Moradores, é co-gestor do Programa junto a
Prefeitura Municipal de Niteréi. Cabe as Associa¢des de Moradores a contratagéo
de recursos humanos para atuacao local, com repasse de verbas do municipio
para este fim. As associagcdes de Moradores podem também indicar os auxiliares
de enfermagem para a composigao das equipes, mas € a coordenagao municipal,
através das equipes de supervisdo, quem seleciona, acompanha e avalia, do
ponto de vista técnico, esses profissionais. O Programa prevé, ainda, a
participagdo das Associacbes de Moradores na gestdo administrativa e na
avaliacdo de desempenho das equipes através de um convénio de gestdo
(SENNA; 1995:83).

Ao longo do tempo, esperava-se que a rede convencional em Niterdi,
apresentasse mudangas no planejamento das agbes, mas, para Cohen
(2001:145), a rede convencional continua a se orientar por programas. As

coordenagdes de Programa, definidos por grupo populacional e por agravos ou
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doencgas, trabalham cada qual com seus objetivos e estratégias, apesar da
existéncia de proposta de integragcdo através de supervisdo regional. Essa
proposta foi implantada pelo Departamento de Supervisdo Técnico-metodologica
da VIPACAF como parte da estratégia de reorientagcdo do Modelo Assistencial
desde 1997, quando a entdo superintendente nomeou um coordenador de area do

PMF para chefiar o Departamento.

O PMF é considerado pela FMS de Niterdi, como a “porta de entrada” do
sistema de saude e tem como objetivo a reorientagdo do modelo assistencial, com
proposta inicial de cobrir 30% da populacdo do municipio de Niterdi, enquanto a
rede convencional respondera pelos 70% restantes.

Para Cohen (2001:151), os problemas relativos a integracao entre o PMF e
a rede convencional sao inerentes ao sistema, ndo tendo sua origem no
Programa. Isso porque eles séo reflexos das dificuldades relativas ao processo de
descentralizacdo, além de inerentes as adequacbes estruturais para
implementagdo de novas estratégias e a heranca cultural deixada pelo Modelo

hospitalocéntrico.

Iniciativas de articulagéo entre as UBS e o PMF foram tentadas ao longo do
tempo. Tendéncia recente pode ser observada na estratégia 9do Ministério da

Salde através do Proesf.

“O Proesf € uma iniciativa do Ministério da Saude apoiada pelo Bird. Tem como
objetivos expandir a agdo do *PSF em municipios com populacdo acima de 100
mil habitantes, ampliar a capacitagdo dos profissionais na area de atencédo a
saude e adotar sistemas de avaliagdo e de monitoramento do programa em
todos os municipios brasileiros em que o PSF ja foi adotado, respeitados os
diferentes estagios de implantacdo. O volume total de recursos para a
implementagdo do Proesf é de US$ 550 milhdes, sendo que 50% virdo do Bird
e 50% de contrapartida do governo federal. Esse projeto deve estar totalmente
implantado até 2008. Os recursos vao contribuir no processo de conversao ou
mudangcas do modelo de atengcdo basica tradicional, buscando efetivar o
Programa de Saude da Familia como porta de entrada do sistema publico de
saude, além de assegurar a assisténcia integral a populagédo. Para isso, sera
dada prioridade a qualificacdo dos recursos humanos e ao monitoramento e
avaliacdo dos servicos de atengdo basica” (Informe Saiude MS/ outubro de
2002).
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Dentro da atual proposta, implantada desde 2003, o PROESF Niteroi
constitui-se em um ponto fundamental para fazer avangar a proposta de
construcdo de um sistema integrado de saude, articulando o Programa Médico de
Familia aos demais servicos da rede e procurando reforcar um sistema de
referéncia que dé suporte as agdes de atengao basica e garanta a continuidade do
cuidado (FMS-NITEROI). Com esse objetivo, fez-se a transformagéo de algumas
unidades em Policlinicas Regionais por regides de Planejamento do municipio:
Largo da Batalha; Itaipu; S. Rosa; Carlos Anténio; Engenhoca; e, em 2005, a
Policlinica do Fonseca. Contribuindo para o avango da proposta de integragédo do

sistema de saude, constando de 06 regides e 06 policlinicas.

A articulagcédo entre as Policlinicas de Especialidades, as Policlinicas
Regionais e as Policlinicas Comunitarias, garante maior nivel de resolutividade as
areas de abrangéncia das Unidades basicas de saude convencional e aos
modulos do PMF, possibilitando ao sistema condigdes de atender as exigéncias
do modelo implantado no municipio. O PROESF vem garantir, assim, a integragao

da rede basica de salde.

As Policlinicas de Especialidades respondem as demandas mais
complexas e absorvem a maior parte das referéncias ndo respondidas pelas

Policlinicas Comunitarias'® e Regionais'®, oriundas da atencao basica.

Hoje, o PMF atingiu 31 modulos, com 108 equipes basicas, médico de

familia e técnico de enfermagem, sob a coordenagao de cinco Grupos Basicos de

'® Policlinicas Comunitarias: Compreendem areas geograficamente definidas totalmente cobertas
pelo PMF (Atengdo Basica). Conta com especialidades de baixa densidade tecnoldgica, definidas
pelo perfil epidemioldgico local (cardiologia, endocrinologia, etc). Expressam forte vinculagdo ao
territorio e conta com a participagao de conselhos e representagdes comunitarias

' Policlinica Regional: Porta de entrada para areas ndo cadastradas pelo PMF; Referéncia (2°
nivel) para populagdo cadastrada; Especialidades e exames complementares de baixa densidade
tecnoldgica definida a partir do perfil epidemiologico regional. Regionaliza o processo de
informacdo em saude facilitando o planejamento e avaliacdo. Planeja agbes de educacdo
continuada e de vigilancia em saude na regional. Diregdo Colegiada entre Policlinica e Grupo
Basico de Trabalho
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Trabalho (GBT), assim distribuidos: GBT | (17 setores), GBT Il (21 setores), GBT
Il (21 setores) GBT IV (22 setores) e GBT V (27 setores), com o percentual de
cobertura aproximadamente de 27,29%, alcangcando 125.115 pessoas
cadastradas. Existe a possibilidade de ser acrescida mais uma equipe basica ao
GBT |I. Portanto, a populagao adscrita aproxima-se dos 30% esperados no inicio

da implantagcdo do Programa.

2. 3- Dinamica de funcionamento do Programa Médico de Familia de Niteroi.

O Programa Médico de Familia foi desenvolvido a partir de um convénio
estabelecido entre a Prefeitura Municipal de Niterdi e a Associagao de Moradores,
num processo de co-gestdo. Nas comunidades onde é implantado, favorece o
controle social, possibilitando a sociedade acompanhar as agbes do Estado na
area de saude. De acordo com indicadores epidemioldgicos, ambientais, sociais e
econdmicos que definam uma dada comunidade como area de risco para a saude,
o PMF, tem o atendimento caracterizado por agendamento. Sua abrangéncia é
determinada através da definicAo da area geografica apontada pelos

representantes locais nos convénios assinados com o Municipio.

O PMF de Niterdi trabalha com a concepc¢ao de Grupo Basico de Trabalho
(GBT). Cada Grupo Basico é constituido por um coordenador; uma equipe de
supervisores técnica-metodolégica de profissionais de saude, objetivando
qualificacdo e capacitacdo permanente e continuada das equipes basicas, que &
constituida de médicos generalistas e técnicos de enfermagem, a garantir desta
forma que estas desenvolvam habilidades técnicas e gerenciais sobre os
problemas diagnosticados. A equipe de supervisores € composta pelas
especialidades de clinica médica, pediatria, ginecologia, enfermagem,

epidemiologia, saude mental e o servigo social.
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O sistema de referéncia e contra-referéncia viabiliza o acesso do usuario a
todos os niveis do sistema, através do Servigo de Atendimento ao Usuario (SAU),
permitindo ao Mddulo do Médico de Familia garantir o atendimento em qualquer

outra unidade, independente de seu nivel e segundo critérios de regionalizagao.

Na implantagédo do PMF, foram considerados alguns requisitos basicos; tais

como:

- Os moédulos do Programa Médico de Familia, sdo implantados em
comunidades divididas em micro-areas, denominados de setores;

- Cada setor abrange uma populacao pré-definida. A area geografica de
abrangéncia de cada setor deve permitir o acesso da equipe basica a todos os
domicilios do setor, e das pessoas ao Mdédulo, sem o uso de meios de transporte;

- Todas as familias do local deverdo ser cadastradas pela equipe. A
proposta € que depois de cadastrada e conhecido o perfil s6cio-econémico,
ambiental e as principais patologias referidas pela comunidade é que se iniciam

os trabalhos nos moédulos;

Cada modulo do PMF esta vinculado a uma Policlinica Comunitaria de
referéncia que conta com especialidades que demandam menor aparato
tecnoldgico. As demais especialidades médicas sao referenciadas as policlinicas

de Especialidades.

A proposta de Niterdi acabou servindo de modelo para outros projetos de
saude da familia, inicialmente no estado de Rio de Janeiro e, posteriormente, em
varios municipios de outros estados brasileiros. Quando o Ministério da Saude
adotou o Programa de Saude da Familia (PSF) como estratégia nacional de
construcdo de um novo modelo de atengdo, contou com a participagao
permanente da equipe coordenadora municipal de Niterdi, entre outras. Porém, a
proposta do Ministério da Saude de instituir o Programa de Saude da Familia em

todo o pais diverge em alguns aspectos do programa de Niteréi.
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O PSF nao difere muito, em termos da concep¢ao de modelo, da proposta
de Niterdi, a diferenca maior esta na orientacdo em relagdo a constituicdo da
equipe basica e no numero de familias a serem cadastradas por equipe. O
Programa Médico de Familia de Niteréi trabalha com um médico generalista e um
técnico de enfermagem, que obrigatoriamente € morador da comunidade, para um
universo maximo de 1.300 pessoas atualmente, e conta com uma equipe de

supervisao permanente.

A equipe do PSF é composta por médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem, e agentes comunitarios de saude, uma equipe de profissionais de
saude da familia pode ser responsavel por uma area onde residam. No maximo,
3000 (mil) a 4500 (quatro mil e quinhentas) pessoas (MS, 2006).

A comunidade a qual as equipes estdo vinculadas pode chegar a ter
aproximadamente 8.000 (oito mil) pessoas cadastradas no PMF, como, por

exemplo, a Ilha da Conceigao, que hoje comporta seis (06) equipes basicas.

No periodo de implantacdo do PMF, havia muitas duvidas quanto a
proposta, apesar da vontade politica do gestor municipal de implantar o projeto.
Muitas duvidas giravam em torno da geréncia do projeto, em co-gestdo com as
Associagoes de Moradores. A equipe técnica da FMS — Niteréi, mesmo a que
participava diretamente da organizacao do projeto, considerava a co-gestdo uma
ousadia, questionando tanto a formagdo dos quadros, quanto a organizagao do
movimento popular (COHEN: 2001).

O convénio de co-gestdo do PMF, assinado entre a Associagcao de
Moradores e a Fundacdo Municipal de Saude, descreve, inclusive, o papel da
coordenacao e da supervisdo do Programa, responsaveis pelo gerenciamento de
todos os mddulos de sua area adscrita, além da funcédo da prépria Associagao de

Moradores e da Fundagao Municipal de Saude.

E garantido neste convénio, segundo Cohen (2001), o repasse de recursos
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financeiros diretamente da Secretaria de Financas e Desenvolvimento Econdmico
para a Fundacdo Municipal de Saude, os quais sdo previstos no orgamento
municipal especificamente para este fim. Foi somente a partir de margo de 1999
que O municipio passou a receber um incentivo por equipezo, do Ministério da
Saude, préprio para a implementagdo do Programa Saude da Familia. Este
incentivo, denominado PAB variavel®', esta sujeito a prestagdo de contas por meio

dos mecanismos formais prescritos na forma de lei.

Apesar da proposta metodolégica, o PMF encontra problemas em algumas
areas geograficas, em especial a violéncia urbana. As situagdes de tensao e
conflito geradas no contexto de “guerrilha urbana” levam muitas vezes as equipes
a atuarem em discordancia com a proposta, deixando de atender aos usuarios em
fungdo do risco. Embora ndo se possa afirmar que exista um prejuizo estrutural,
nem tampouco nos resultados obtidos nas agdes em saude, o fato é que a
populacdo sofre em dobro com a violéncia, que acaba também dificultando a

entrada das equipes nas comunidades.

Destacaremos a seguir a dindmica de funcionamento do Programa, que foi
pensada no periodo de sua implantacdo??, especialmente quanto as atribuigdes do
Grupo Basico de Trabalho. Essas atribuigdes foram pouco alteradas no decorrer

da implementagao do programa em relagao as atribui¢gdes propostas inicialmente.

e Coordenador:

» Representa o elo fundamental da equipe com as instancias

superiores da Secretaria Municipal de Saude e da Fundagao

2 Como a composicao das equipes e a cobertura populacional propostas pelo Ministério da Saude
¢é diferenciada, o PMF qualificou as 43 equipes existentes como sendo apenas 18, no momento da
a1provagéo no projeto (Jan / 99), entretanto atualmente este equivoco foi superado. (Cohen: 2001).
21 O valor total repassado pelo MS fundo a fundo, como parte do PAB variavel, em 1999
correspondeu a R$ 301.000,66, relativo a equipes do PSF (R$ 2.400,00 por equipe)-Fonte:
www.datasus.gov.br/credpab/municipb (Cohen: 2001).

2 FMS — Niterdi. Implantagdo do Médico de Familia em Niteréi: Relato de Experiéncia, 1997.
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Municipal de Saude e demais 0rgaos relacionados ao
Programa;

Responsavel pelo controle metodologico através do
gerenciamento de atividades dos supervisores e Equipes
Basicas, garantindo o alcance dos objetivos;

Intermediador da relacédo entre Equipe Basica e Associacao de
Moradores, objetivando sempre a percepgado e o conhecimento
do controle popular como forma de contribuigdo e co-gestao do
trabalho;

Responsavel pela realizagdo da Reuniao Mensal com o Grupo
Basico para a avalicdo da aplicagdo da metodologia, revisdo de
Obitos e discussdo de casos clinicos pertinentes ao

aprendizado.

Supervisores:

YV V. V V VYV V

Selecionar as equipes basicas (médico de familia e técnico de
enfermagem);

Fazer treinamento em servico;

Realizar interconsultas;

Avaliar o desempenho das equipes;

Elaborar e organizar o processo de Educagéo continuada;
Operacionalizar a referéncia e a contra - referéncia;

Cada equipe de supervisao € responsavel por até 20 equipes

basicas.

Médico de Familia:

>

Disponibilidade de trabalhar em horario integral (40 horas

semanais);
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Compromisso social fundamentado na relagcdo médico- paciente
a ser avaliada pela populacédo local e, tecnicamente, pelos
supervisores;

Disponibilidade para desenvolver atividades que envolvem
atendimento ambulatorial em consultério ou no interior de
domicilios e visita hospitalar a pacientes eventualmente
internados, integrando-se a equipe responsavel pelo paciente;
Disposicao para desenvolver trabalho integral e continuado,
dirigido a promogao da saude em carater preventivo e curativo,
junto a todos os membros das familias inscritas em seu setor;
Capacidade resolutiva para desempenho de atividades de
outras areas de conhecimento relativas as necessidades da
familia adscrita, com ac¢des destinadas a Educagdo em Saude,
assisténcia e promocgao social, estando integrado ao auxiliar de
enfermagem e administragdo do consultério em relagcdo a
procedimentos de controle de material pertinente e
equipamentos, em consonancia com os dirigentes comunitarios
locais;

Disponibilidade para participar de treinamento e/ou reciclagens,
promovidas pelos supervisores / especialistas;

Conclusao de residéncia médica em saude publica, clinica
medica, pediatria ou internato nessas areas e experiéncia
comprovada em campo como generalista;

N&o é exigida moradia na area de atuacéo.

Auxiliar de Enfermagem:

» Conclusdo do curso de auxiliar ou técnico;

» Experiéncia comprovada nas areas materno-infantil, médico -

cirdrgica e saude publica;
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» Disponibilidade de trabalhar em horario integral,
» Ser, preferencialmente, residente na area de implantagédo do
Projeto.

Entre acbes que devem ser desenvolvidas pela Equipe Basica, de acordo

com a metodologia do PMF, destacamos:

> As agdes no interior do moédulo, que védo desde o
atendimento ambulatorial a execug¢ao de tarefas burocraticas, entre
as quais o preenchimento de fichas de geréncias, relatérios,
planejamento de acgdes exteriores ao moddulo (incluindo o
cadastramento de novas familias no setor e o recadastramento das
familias ap6s um ano de inclusdo no Programa) e outros

documentos solicitados pela geréncia;

» As visitas domiciliares, que sao programadas de acordo com
prioridades dadas pelas equipes, uma das quais € a falta as
consultas agendadas por usuarios considerados de risco, que
caracteriza uma elevada taxa de aumento na procura por consulta
médica em demanda livre. Para as propostas de intervengao
definidas pela Supervisdo de Servigo Social (PMF, 2002) “otimizar
as visitas domiciliares, sejam elas com carater de consulta,
captacdes diversas, acompanhamentos ou outros, para atualizagao
permanente do cadastro familiar com énfase no aspecto socio-
ambiental. A atividade de recadastramento como um movimento
isolado e destacado das outras atividades deve ser substituido por

visitas domiciliares cotidiana”;

» A interconsulta, como parte da capacitacdo em servico e
atribuicdo da supervisdo, pode ser realizada no consultério do

modulo, junto ao usuario demandante ou na sua auséncia e em
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domicilio. Isso exige, muitas vezes, que o usuario seja
referenciado a outra instituicido, como parte da agao Intersetorial.
Essa acdo nao é privilégio de supervisores médicos, acontecendo
com grande frequéncia junto a outros supervisores nao-médicos,
como o assistente social ou o enfermeiro, dependendo da origem
da demanda. Para o PMF, “a equipe de supervisdo deve
aproveitar as interconsultas para observar a conduta da equipe do
médico de familia na exposicdo do manejo dos clientes,
reincidéncia de doengas ja observadas ou outras eventuais falhas,
para, dentro do principio do treinamento em servigo, corrigir e
assessorar a equipe, observando a ética e com o cuidado de nao
desprestigiar o médico ou a auxiliar diante de sua clientela. O
resultado dessas avaliacbes sera discutido mensalmente nas

reunides das equipes”. (Relato de Experiéncia, FMS; 1997);

» A Reuniao de Setor, considerada agao importante pela
metodologia do PMF, estimula a Equipe Basica a esclarecer sobre
sua atuacao técnica e a abordar as questdes epidemioldgicas e
sanitarias do setor, fortalecendo a relagdo com os membros da
Associacao de Moradores da area e provocando a participacéo dos
moradores usuarios adscritos. Essa atividade propicia acoes
intersetoriais, possibilitando a construgdo de projetos com vistas a
melhoria das condi¢cdbes do meio ambiente das comunidades.
Segundo as propostas de intervengdo da supervisdo do Servigo
Social do PMF (2002), “as reunides de setor devem ser espagos de
incentivo a participagdo popular, discutindo indice de saude
apurados no trabalho, buscando um movimento de co-gestdo com
a comunidade usuaria. E na relacdo de parceria que a populagéo

pode se apropriar da luta por uma saude de qualidade’;
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» Os grupos educativos sdo prioritarios para tais agdes no
Programa, sob a perspectiva de que “os grupos de Educacdo em
Saude devem ser previamente elaborados, definindo objetivo e
metodologia. E de grande importancia que essa atividade seja
sistematicamente registrada, objetivando a socializagdo da
informagdo do processo de trabalho. Os registros devem ser
arquivados em pastas e guardados em local acessivel a todo grupo

de trabalho” (Proposta de intervengao Servigo Social, 2002).

A selecao dos profissionais fica a cargo de uma banca examinadora, que
analisa curriculos de profissionais médicos e/ou técnicos de enfermagem que se
candidataram a vaga em uma equipe basica do PMF. A convocagao € realizada

através dos meios de comunicagao.

A banca é composta por uma equipe multiprofissional de supervisores e
coordenadores, que recebem o candidato para a entrevista apds sua aprovagao
na prova escrita, com propésito de estudo do perfil desse candidato. Na proposta
metodoldgica, afirma-se a necessidade de que este profissional tenha o minimo de

afinidade ideoldgica com a nova forma de fazer saude.

O sistema de contratagdo € pela CLT, com carga horaria definida como
integral, com 40 horas semanais, tendo a Associacdo de Moradores como

contratante e co-gestor nesse processo admissional.

O treinamento introdutdrio, com 40 horas-aula, é oferecido aos contratados,
e enfatiza o conteudo de Politicas Publicas de Saude e Vigilancia em Saude,
sendo que os profissionais da supervisdo e a coordenagdo atuam como 0s

instrutores dessa atividade.
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A capacitagao permanente, conforme orientagcdo do Ministério da Saude,
fica a cargo do Nucleo de Educagdo Permanente - NEP, para as atividades de
aperfeicoamento técnico.

2.4. - AEducagao em Saude no Programa Médico de Familia de Niteroi.

Como um dos componentes fundamentais da Atencdo Primaria a Saude
especificada na Conferéncia de Alma Ata, em 1978, encontra-se a Educagdo em

Saude entendida como agao provocadora de mudangas de comportamento.

Focalizaremos agora a apresentagao dos principais aspectos contidos na

proposta de Educacdo em Saude do PMF, tema central do presente estudo.

Baseado na proposta de reorganizagao da Atencao Primaria de Saude, o
Programa Médico de Familia de Niterdi define que as “atividades de Educagao em
Saude devem preencher todo o espaco da pratica profissional”. Deve estar
presente nas agoes curativas (ao registrar as queixas dos usuarios, ao explicar o
diagnodstico, ao orientar para o tipo de tratamento) e nas acbes de promogao e
prevencao (no acolhimento, na pds-consulta, no trabalho de campo e nos grupos
educativos) (PMF, 2004).

Na proposta pedagogica discutida pelo PMF, entende-se que:

“a saude em sua realidade envolve determinantes de natureza bio-sécio-
econbémica que subvencionam as medidas metodoldgicas e a pratica
profissional no programa. As referéncias das agbes basicas se
fundamentam nas diretrizes da Atengcdo Primaria a Saude e seguem
relacbes operacionais contextualizadas em informagcbes colhidas e
identificadas no cotidiano do Programa, que devem ser trabalhadas de
forma sistematizadas, problematizadas, socializadas e continuadas como
propostas de prevengédo a saude” (PMF 2004).

Portanto, uma das maiores dificuldades desta proposicéo esta no fato de

que a maior parte dos profissionais ndao tém formacao especifica para atuar nas
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agdes de Educacao em Saude. Reconhecendo essa fragilidade, o PMF incluiu no
treinamento introdutorio para os profissionais de saude do Programa Médico de
Familia de Niteroi um mddulo denominado Metas e Rotinas de Atividades, cujo
desenvolvimento cabe a supervisdo do Servico Social. Esse moédulo, que sera
referéncia para o posterior processo de capacitacdo em servico, € apresentado

aos novos contratados.

Nessa fase sao discutidas propostas para desenvolver acées de Educacao
em Saude no Programa com énfase no trabalho de Grupos Educativos,
fornecendo como referéncia material didatico pedagdgico intitulado Educag¢ao em
Saude: trabalhando com grupos?®.

O trabalho com grupos educativos no PMF é caracterizado como
instrumento de inser¢cdao da Equipe Basica através das agbes de Educagdo em
Saude junto a populagao adscrita, na busca de solugbes para os problemas

comunitarios.

As seguintes definicdes e classificagdes para grupos educativos sao

usadas como referéncia:

= Grupos Familiares

Sao as primeiras interagbes comunitarias do individuo, origem dos valores,

normas de conduta - base de tudo.

= Grupos da Escola

Tem como caracteristicas e emancipacao do individuo e orientacao para a

vida profissional. E o processo institucional da Educacgao.

2% Referéncia basica para a agdo: MILITAO, A.; MILITAO, R. Jogos Dinamicas e Vivéncias Grupais.
Ed Quality Mark. 2001.
TATAGIBA, M C; FILARTICA, V. Vivendo e Aprendendo com grupos. Editora D.P.A. 2001.
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= Grupos Religiosos

Sistemas de crencas no qual as pessoas professam fé.

= Grupos de Lazer

Programas de incentivo a qualidade de vida, diversdes, esportes, turismo,

recreacao, etc.

= Grupos de Trabalho

Formados por segmentos profissionais em diferentes areas e com diversos

vinculos.

O documento Metas e Rotinas defende a realizagdo dos sujeitos nos
contextos comunitarios em que estéo inseridos. Estes sujeitos sdo dependentes e
carentes do convivio com outros individuos e revelam quando em grupos
caracteristicas que lhes s&o peculiares, como interesses, aptiddes, desejos,

inibicdes, frustracdes, expectativas, intengdes, medos, etc.

O referido documento afirma que as pessoas reagem diferentemente,
conforme os papéis que desempenham ou que o caracterizam, € que nos grupos
0s papéis podem ser construtivos ou ndo construtivos. Alerta ainda sobre a
importancia de salientar que esta classificagdo ndo pode ser rigidamente aplicada,

pois depende do estagio e contexto em que se encontra o grupo.

Também merecem destaque nesse documento as qualidades, virtudes,
defeitos e atitudes nocivas, dependendo do clima do grupo, do seu movimento, do
discernimento e interpretacdo dos seus componentes. Todos esses aspectos

devem ser levados em consideracdo no planejamento das agdes a serem
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propostas nesses grupos. Estes papéis sao referenciados apenas a titulo de
possivel observagdo nos grupos que venham a ser desenvolvidos, com o objetivo

de possibilitar ao facilitador a identificagao desses atores.

Quanto a caracterizagdao dos papéis desempenhados pelos sujeitos

participantes dos grupos propostos, estes podem ser identificados como:

= Construtivos:

= Conciliador — busca um denominador comum, aceita rever sua posigao,
busca alternativa de solugao coletiva.

= Mediador — resolve as divergéncias, alivia as tensoes, intercede com
palavras de &nimo, tem uma certa lideranga no grupo.

= Animador — demonstra afeto e solidariedade, concorda com idéias e
sugestoes, é ativo, entusiasta e festivo.

= OQuvinte interessado — acompanha atentamente as atividades, faz

intervencgdes inteligentes, procura agregar, aceita idéias e sugestodes.

= N3ao-Construtivos:

» Dominador — tenta afirmar sua autoridade ou superioridade, ndo aceita
argumentacao contraria a suas idéias, interrompe demais.

= Dependente — busca ajuda sob forma de simpatia, mostra inseguranca,
caréncia de apoio, e postura de vitima.

= Criador de Obstaculos — discorda e se opde sem razdo, negativo,
obstrui o progresso do grupo, € sempre do contra.

= Agressivo — ataca o grupo ou o assunto, faz ironia, € de franqueza
depreciativa, etc.

= Vaidoso — quer chamar atencao sobre si, conta realizagdes pessoais de

forma a afirmar seu status superior, interrompe os demais.
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= Reivindicador — manifesta-se como porta-voz de outros, revela seus
verdadeiros interesses pessoais, preconceitos ou dificuldades, finge ser
“bonzinho”, porém seu interesse é buscar vantagens.

» Confessante — usa o grupo como platéia para extravasar questdes

pessoais, aproveita os momentos para “alugar" o grupo.

O documento Metas e Rotinas definiu dindmica de grupo como toda
atividade que se desenvolve com um grupo (reunides, workshops, grupos de
trabalho, de crescimento, treinamento, plenarias, etc.). Toda agdo que objetiva
refletir, divertir, aprender, promover conhecimento, incitar aprendizagem, competir,
etc., pode ser chamada de “DINAMICA DE GRUPO”, ou seja, o encontro de

pessoas com objetivos comuns.

Esse documento conceitua trabalho de grupo e dindmica de grupo,
afirmando que os grupos podem ser trabalhados no enfoque voltados para realizar
uma tarefa, sem que as questdes que envolvam o processo sejam abordadas. No
entanto, quando o enfoque esta voltado para dindmica de grupo, o facilitador

opera com o que emerge nas interagdes durante o processo grupal.

Destaca que para se conhecer a dindmica de um grupo é importante
determinar as sociometrias®* desse grupo, ou seja, as caracteristicas das pessoas
que o compdem, o peso (importancia) de cada membro, bem como a rede de

inter-relacdes e o nivel de afetividade.

Finalizando, afirma que a dindmica de grupo € um processo cujo caminho
necessita de bom relacionamento, facilitando a integragdo, permitindo a troca,
aprendendo e aceitando as diferengas, possibilitando o desenvolvimento das

pessoas.

2% A sociometria, através do teste sociométrico, mensura as escolhas dos individuos e expressa-as
através de graficos representativos das relagdes interpessoais, possibilitando a compreenséo da
estrutura grupal. http://www.febrap.org.br
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Assegura que todas as pessoas que trabalham com grupos costumam
aplicar uma técnica, definindo, técnica, em sentido literal, como, o método de
procedimento, jeito ou maneira especial de ensinar, grau de exceléncia em alguma

atividade e forma de desenvolver alguma coisa.

Para o desenvolvimento ou facilitacao de trabalho com grupos, a expressao

“Técnica” € uma nomenclatura para denominar um procedimento, um método.

Como referéncia metodoldgica, essa proposta foi buscar na Metodologia
libertadora de Paulo Freire um parametro para as agdes educativas com grupos
no PMF, destacando alguns pontos importantes:

» A énfase no papel dialético dos sujeitos ativos (construtores e
construidos) numa metodologia também ativa, que foge as

concepgdes reducionistas de trabalhos com grupos;

» O processo se baseia na participacao, no aprender fazendo, em uma
construgcado coletiva que leve em conta necessidades e realidade

afetiva do grupo e da comunidade que se esta trabalhando;

» A proposta deve ser capaz de romper com as cristalizagdes
individuais (no grupo) e as que surgem no cotidiano das

comunidades.

» Nessa metodologia, o grupo se liberta, 0 que proporciona através de

experiéncias compartilhadas, novas construgdes;

» Os procedimentos metodologicos representam a organizagdo e a
sistematizacdo de agdes que vao concretizar o planejamento e
possibilitar os objetivos. Nesses procedimentos, o saber de um é tao

importante quanto o de todos;
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» Nao é o facilitador que detém todo o conhecimento, este, socializado
e reconstruido permite ao grupo internaliza-lo de forma mais

dinamica;

» A metodologia deve servir de referencial para o facilitador atuar com
0s grupos, subsidiando as atividades, mobilizando para mudancgas e
transformacgdes continuas, num movimento interativo de producao de

novos conhecimentos e sem perder de vista os objetivos.

Foi dado espaco para o sujeito capaz de agregar técnica e metodologia,
identificado como facilitador de grupo. Nesse sentido, pensou-se que cada
atividade, projeto ou evento que envolva pessoas geralmente esta orientado por
um planejamento que, naturalmente, foi coordenado por alguém. No trabalho

especifico com um grupo, esse personagem € imprescindivel ao processo.

Optou-se por empregar o termo facilitador, porque se acredita que a propria
palavra o descreve, em sintese: o que torna facil a comunicagao, o conhecimento,
a integracao enfim, o que favorece e mede o relacionamento e as situagdes
geradas no grupo. Destacamos que para o facilitador exercer o papel de Educador

deve:

» Incentivar o grupo, buscando trabalhar habilidades e atividades das

pessoas, para gerar os comportamentos desejaveis as novas situagoes;

» Facilitar a condugcdo do grupo, buscando possibilitar uma acéo
construtiva da aprendizagem, oferecendo as pessoas espacos e orientagao
para que elas possam, com autonomia, desenvolver suas potencialidades,

interligando ao saber que ja detém os novos conhecimentos produzidos no

grupo.
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Foram enumerados 17 requisitos basicos para o facilitador de grupo:

» Saber ouvir e interpretar (esclarecendo as situagbes que ocorrem no
grupo);

» Ter habilidade para sintetizar, clara e objetivamente, as duvidas e
comentarios pessoais ou do grupo;

» Estar sensivel aos movimentos do grupo, percebendo-os e dando-
Ihes o0 rumo mais adequado;

» Procurar trazer e manter os comentarios dentro do contexto,
conforme o que estiver vivenciando;

» Estabelecer uma comunicagao clara e objetiva, além de dialdgica,
garantindo a fala de todos;

» Manter coeréncia entre a verbalizacdo e a postura profissional
(comportamento);

» Respeitar e estar aberto as opinides contrarias;

» Compartilhar o comando, permitindo um ambiente de livre
expressao;

» Promover um relacionamento bom e agradavel (competéncia
interpessoal);

» Ser paciente - principalmente quando o grupo ficar em siléncio ou
houver risos, criticas, ansiedade - sem criar expectativas tensas;

» Procurar conhecer previamente as caracteristicas ou o contexto do
grupo, um novo momento;

» Evitar aplicar técnica pela técnica, considerando-se que toda
dindmica vivéncia ou jogo tem seu significado e as suas variadas
consequéncias, que podem desencadear situagbes de
constrangimento;

» Ser sensivel as reagdes do grupo, encaminhando catarses,

agressividade, explosao de emocgdes, etc;
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» Exercitar sua capacidade intuitiva e de empatia, explorando
situagdes e transformando-as para levar o grupo a aprendizagem ou
mudancas;

» Utilizar habilidades interpessoais o maximo possivel, de forma a
agregar o grupo sendo acessivel e entusiasta;

» Reconhecer o valor do saberes do grupo, percebendo as variaveis
culturais, crengas, valores em que as pessoas estao inseridas;

» Ser gente e gostar de gente.

Na consideracao geral da proposta de Educacdo em Saude no PMF, o
trabalho com grupos educativos pretende “desenvolver com a comunidade, a partir
de trabalhos com grupos especificos, discussao analitico-reflexivas sobre
Educagcdo em Saude, conforme indicadores presentes e detectados nas
observagbes criticas da realidade local, construindo em uma ag&o conjunta
(usuarios / as e profissionais) propiciada pelo acesso e socializagdo de
informacdes e a troca de saberes, um processo transformador de determinantes e

variantes prejudiciais a saude coletiva”.

Para cada grupo foram elaborados objetivos especificos e sugeridos temas.

» Para grupos de gestantes, os objetivos sao:

e Viabilizar ganhos de conscientizagdo em relagdo a prevengao de
atencao a saude das gestantes;

e Propiciar as usuarias, nas reunides de grupos, a promog¢ao da
auto-estima, a valorizagcado da troca de saberes, o conhecimento
anatdbmico do proprio corpo, a garantia de um bom periodo
gestacional, o controle de pequenos transtornos da gestacgao, o
acompanhamento da gravidez de risco e orientagbes sobre

métodos anticonceptivos;



96

o Refletir sobre vivéncias e experiéncias individuais ligadas a
gestacdo e ao parto, bem como sobre determinantes de
implicagdes soécio-ambientais, despertando os elementos de
conscientizagdo das gestantes em relagao a importancia do auto-
conhecimento, do planejamento familiar e da autogestdo de uma

sexualidade segura e protegida.

» Os temas sugeridos sao:

¢ Anatomia Feminina e Masculina (Genitalia): Fecundacao

e Desenvolvimento da Gestagao x Feto.

e Pequenos Transtornos da Gestacdo: Nausea (enj6o), Edema
(inchago), Pirose (azia), Crescimento das Varizes, Modificagbes
na Pele, etc.

e Sinais de Parto

e Parto normal e cesariana

¢ Meétodos Anticonceptivos

e Alcoolismo e Tabagismo na Gestacgao

e Visdo Social da Saude (Politicas Publicas): SUS, Hospital Publico
x Privado, Acesso e Verbas, Direitos das Gestantes (SUS).

o Doencgas Sexualmente Transmissiveis

¢ Amamentacgao: preparo da Mama, dificuldades na Amamentagao.

e Exame Pré-natal

¢ A Importancia do Preventivo: apresentagao do espéculo, o porqué
do toque (colo do utero), a coleta de exames.

e O porqué da Anti-Tetanica

e Sexualidade (reflexdes)

¢ Alimentacdo sugerida para o periodo gestacional.
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» Para grupos de puericultura, os objetivos sao:

e Acompanhar e orientar os responsaveis sobre questdes técnicas
que envolvam o crescimento e o desenvolvimento de criangas
durante o seu primeiro ano de vida, assim como sobre questbes
de interesses dos usuarios/as, com base em sua realidade
cotidiana;

e Prevenir agravos comuns a criangas nessa faixa etaria;

e Acompanhar e orientar os familiares na busca de uma integracao
satisfatoria que crie para a crianga vinculos de bem-estar
favoraveis a seu desenvolvimento;

e Diminuir os indices de morbidade e mortalidade infantil nas

comunidades assistidas pelo P.M.F.

» Os temas sugeridos (de 0 a 6 meses) sao:

o Aleitamento

e Desmame e Introdugao de novos alimentos

e Higiene e acbes favoraveis ao pleno bem estar da crianga: banho,
banho de Sol, cuidados com objetos e roupas do bebé, sono.

e Imunizagao basica

e Problemas comuns nesta fase: cdlicas, assaduras, sapinho,
brotoejas.

¢ Denticao, Higiene Oral.

e Acidentes comuns nessa fase: queda do braco do colo, bronco
aspiracao, degluticdo de pequenos objetos, choques elétricos
(tomadas / fios).

e Meétodos anticonceptivos

e Creches na comunidade
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e Direitos e Deveres Sociais: teste do pezinho até completar 03
meses, licenca-maternidade, acesso a Servigcos de Saude, Ficha
Hospitalar Nascido-Vivo (amarela), registro da crianga.

e Desenvolvimento psicomotor

e O ambiente do bebé: arejado (ventilagdo), sem umidade, sem
presencga de animais domésticos préximos, longe do fogao.

o Recreacao e estimulagao

» Os temas sugeridos (de 06 a 12 meses) sao:

¢ Alimentacao

e Imunizacao

e Desenvolvimento Psicomotor

¢ Acidentes mais comuns

e Recreacao e Estimulagao

e Problemas comuns na Puericultura: Febre e Tosse, IRA, Diarréia,
Escabiose, Impetigo, Pediculose, Constipacdo, Verminose,

Desnutrigcao.

» Para grupos de hipertensao arterial os objetivos sao:

e Acompanhar, orientar e informar o individuo, hipertenso sobre os
elementos complicadores de sua patologia;

e Trocar vivéncias e experiéncias em relagao ao fato de ser um
individuo com hipertensao arterial;

e Conscientizar o usuario/a hipertenso (a) sobre a necessidade de
sua co-participacédo no tratamento;

e Reinscrever com e para o usuario/a hipertenso (a) acgbes e
habitos cotidianos que assegurem o controle de sua patologia,

incidindo na manutengao de sua qualidade e expectativa de vida;
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o Refletir sobre a importancia da participagado/mobilizagao coletiva
no encaminhamento de agdes transformadoras de determinantes

prejudiciais a saude.

» Os temas sugeridos sao:

e A dieta do hipertenso

e Exercicio Fisico (sua importancia)

e Controle da obesidade

e Aderéncia ao tratamento

e Medicamentos e efeitos colaterais

e Tabagismo e alcoolismo

e Modelo diferenciado do P.M.F.

e A rede de assisténcia a saude no Municipio: SUS, Atencao

Primaria, Secundaria, Terciaria, Referéncias e Exames.

» Para grupos de diabetes, os objetivos sao:

e Reinscrever com e para o usuario/a portador de diabetes a
importancia de que assuma um papel ativo e participativo no seu
tratamento;

e Acompanhar, orientar e informar o usuario/a portador de diabetes
sobre os elementos complicadores de sua patologia;

e Trocas de vivéncias e experiéncias, socializando as informacdes,
facilitagao e referéncia, visando melhor acesso a prestacdo de
servigos para portadores de diabetes residentes no Municipio;

e Conhecimento dos fatores de risco para os diabetes;

e Conscientizacado e reflexdes sobre os elementos implicados no

fato de ser um portador de diabetes.
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» Os temas sugeridos sao:

e Dietoterapia

e |nsulina

e Hipoglicemiantes orais

e Como detectar e tratar a hipoglicemia

e Pé diabético - orientacbes para os cuidados com os pés
e Cuidados com a viséo

e Controlando outros fatores de risco

e Aderéncia ao tratamento e sua importancia

e A familia da pessoa portadora de diabetes

¢ A diabetes como heranga genética

e Treinamento inicial para aplicar-se a insulina (pratico)

e Qutros temas apontados pelo grupo

e Intercdmbio com outras UMS de assisténcia aos diabetes

(participando de outras palestras)

» Para grupos de adolescentes os objetivos sao:

e Buscar refletir sobre a fase de transicdo bio-psico-social desta
faixa etaria;

o Refletir sobre questdes sécio-estruturais implicadas na sociedade;

e Prevenir sobre o risco das DST/AIDS;

¢ Refletir desenvolvendo pleno conceito de cidadania.

» Os temas sugeridos sao:

¢ Anatomia do aparelho reprodutor masculino e feminino
e Gravidez: Fecundacao, Feto / Desenvolvimento da Gestacao /
Aborto / Parto normal x Cesariana

e Meétodos contraceptivos
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e Sexualidade (reflexdes)

e DST/AIDS

¢ Dependéncia quimica: Tabagismo / Alcoolismo, Drogas.

e Conceito de Familia

e Cidadania: Direitos e Deveres

e A Participacao Social: Importancia da coletividade, Associagao de
Moradores.

e Previdéncia Social: Beneficios, Contribuicoes.

e Preventivo x Exame da Préstata: Porque do toque, Apresentacao
do Especulo, Coleta de Exames.

e Exercicio Fisico e sua importancia

e Obesidade e Controle

e Outros temas apontados pelo grupo

Do exposto acima, podemos elencar os principais itens do processo de

Educacao em Saude proposto pelo PMF, quais sejam:

a)

e)

Idéia de que a Educagédo em Saude € um processo crucial para um novo
modo de producdo da saude, envolvendo uma maior informacédo dos
usuarios sobre os determinantes sociais do processo saude - doencga e
de seus direitos de cidadania;

Percepcdo de que todos os profissionais de saude devem estar
envolvidos no processo de Educacdao em Saude. Isso significa que os
meédicos e técnicos de enfermagem devem atuar nessa diregéo;

Enfase nos grupos educativos como estratégia central para o
desenvolvimento de a¢des de Educagdao em Saude;

Incorporagao da metodologia de educacdo popular de Paulo Freire,
sobretudo nos aspectos que possam construir acdées de saude
integradas a dinamica social local,

A capacitacdo dos profissionais para a Educacdo em Saude esta

presente no treinamento introdutério e na capacitagcdo em servigo. A
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questao que se coloca € em que medida este processo de capacitacao
tem sido suficiente, tanto em termos de carga horaria, como de modelos
pedagogicos;

f) A sugestdo de temas prioritarios para as atividades é pré-definida, por
isso cabe indagar se o profissional de saude abre espago para tratar de
temas sugeridos pelos proprios usuarios, de acordo com suas

necessidades ou apenas cumpre a rotina pré-definida.

Cabe ainda mencionar que existe um protocolo de atividades em grupos
(Anexo 3), que constitui, em verdade, um instrumento disponivel para os
profissionais das equipes basicas, com a finalidade de registrar as atividades de

Educacdo em Saude desenvolvidas pela equipe basica em seu setor.

A partir dessa leitura, dos objetivos e sugestdes de temas de trabalho com
grupos cabe retomar aqui as questdes que norteiam o nosso estudo. Que
concepcdes de Educacdo em Saude orientam a pratica dos profissionais das
equipes basicas de saude? De que forma a proposta vem sendo implementada
por estes profissionais no seu cotidiano? Como eles véem a capacitagao realizada
pelo programa para o desenvolvimento da Educacdo em Saude? De que forma
avaliam a repercussdo das agdes de Educacdo em Saude nas condicbes de

saude da populagao adscrita?

Buscaremos responder a essas questdes a partir da analise de conteudo
das entrevistas realizadas com os profissionais médicos de familia do PMF, os

quais sao considerados educadores pela proposta metodoldgica do programa.

A perspectiva da anadlise de conteudo, segundo Bardin (2004), nos
possibilitara identificar as concepgdes de Educacdo em Saude que norteiam esses

profissionais e as acdes praticas no cotidiano.
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CAPITULO Il

EDUCAGAO EM SAUDE: A FALA DOS ENTREVISTADOS

Como apresentamos anteriormente, este estudo se assentou em uma
pesquisa qualitativa, cujo objetivo € conhecer as concepgdes dos profissionais
meédicos que atuam no Programa Meédico de Familia em Niteréi acerca da

Educacé&o em Saude desenvolvida no ambito do Programa.

A coleta de dados envolveu a realizagdo de entrevistas semi-estruturadas
com profissionais médicos que atuam em diversas areas adscritas ao programa,
totalizando 25 entrevistas com meédicos de cinco grupos basicos de trabalho

(GBT), em diversas areas geograficas do municipio.

Antes de entrarmos na analise do conteudo referente a Educacdo em
Saude propriamente dito, convém tracar um breve perfil dos profissionais
entrevistados, isso porque esse perfil parece-nos fundamental na compreensao

das respostas dadas pelos profissionais.

Ressaltamos que a analise do material coletado foi construida a partir da
perspectiva da analise de conteudo, tendo como referéncia os trabalhos de Bardin
(2004) e Minayo (1994).

3.1- Perfil dos entrevistados.

O perfil dos entrevistados levou em consideragao as seguintes variaveis:
sexo, idade, tempo de formados, instituicao formadora, tempo de trabalho no PMF

e motivagdes para inser¢gao no PMF.
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Em termos de sexo, observa-se a grande prevaléncia do sexo feminino,

como se pode verificar no grafico a seguir:

GRAFICO 1 - DISTRIBUICAO POR SEXO, 2006.

20%

@ Masculino
O Feminino

80%

Fonte: Médicos do PMF - Entrevistados

A faixa etaria com maior numero de médicos é a de 31 a 40 anos seguidos
dos com idade entre 41 e 50 anos (Grafico 2). Nao se deve desconsiderar, no
entanto, a existéncia de profissionais jovens e daqueles com idade mais

avancgada.

GRAFICO 2 - DISTRIBUIGAO POR FAIXA ETARIA, 2006.

B Menos 25 Anos

20% 0% 12%

m26a30

H31a40

041 a50

E 51 e Mais

Fonte: Médicos do PMF Entrevistados.
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Quanto ao tempo de formacdo académica (Gréafico 3), destacam-se o
pequeno numero de profissionais com menos de um ano, sendo que a maior

quantidade esta concentrada na faixa de vinte e mais anos de formados.

GRAFICO 3 - TEMPO DE FORMAGAO ACADEMICA, 2006.

O Menos 1 Ano

01 a2 Anos

40% M3 a 5 Anos

06 a 10 Anos
12% 4% W10 a 20 Anos
0%
Fonte: Médicos do PMF Entrevistados. 020 e Mais

O tempo de permanéncia (grafico 4) sugere o vinculo desses profissionais

com a proposta metodologica do PMF, observado na maioria dos entrevistados.

GRAFICO 4 - TEMPO DE PERMANENCIA NO PMF, 2006.

48%

B Menos 1 Ano

B 1a2Anos

0
A4/° @3 a5 Anos
B 6 a 10 Anos
12%
B 10 e Mais

20%

Fonte: Médicos do PMF Entrevistados.

16%

Entre os médicos entrevistados, no tocante a escola de formacao (Grafico

5) prevalece a universidade publica sobre a universidade privada. Consideramos a
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Universidade Publica uma porta de entrada para a opg¢ao por trabalhar na Saude

da Familia.

GRAFICO 5 - DISTRIBUIGAO POR ESCOLA DE FORMAGAO, 2006.

@ UNIVERSIDADE - PUBLICA
E UNIVERSIDADE - PRIVADA

36%

64%

Fonte: Médicos do PMF Entrevistados.

Quanto a experiéncia profissional anterior ao PMF, ha relatos de insergao
tanto na rede publica, como privada. Em geral, esses profissionais atuavam na
area de clinica médica e pediatria, o0 que, em verdade, confirma a especializagao
como um trago marcante da formagao médica que influencia na opgao ou elei¢cao
das praticas educativas desenvolvidas e corrobora a idéia de que a formacao
generalista € uma grande lacuna na formacgao desses profissionais, como vemos

nos seguintes depoimentos:

“Trabalhei no Plantéo, na clinica médica e na emergéncia
em clinica médica” (E-25 em 22/03/2006).

“Sou pediatra de formacdo. Trabalhava com UTI neonatal
antes e ai resolvi dar uma mudanca radical na minha vida
[...] (E -03 em 09/05/2005)".

“Eu trabalhava como pediatra. Fiz pediatria. Trabalhei em

ambulatdrio, consultério. Fiz um trabalho comunitario uma
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vez, muito legal, em Pedro do Rio, depois de Itaipava. Era
um posto de saude, mas era assim um lugar muito bom”
(E-10 em 31/10/2005).

“Residéncia em Clinica Médica e em Pronto Atendimento”
(E-20 em 24/11/2005).

Entretanto, encontramos especialistas em reumatologia e psiquiatria,

oriundos de consultério, ambulatérios e hospitais, compondo as equipes do PMF:

“l...] Fui psiquiatra no ambulatorio do Hospital Psiquiatrico
de Jurujuba, no Hospital Psiquiatrico do Engenho de
Dentro e algumas outras Clinicas Psiquiatricas também”
(E-02 em 09/05/2005).

“‘Enquanto médico eu tinha o meu proprio consultério. Sou
reumatologista. Eu tive experiéncia em emergéncia no
Hospital Juari la em Campo Grande. Trabalhava ainda,
depois da minha residéncia, eu fui reumatologista no
Funddo. Tinha um ambulatério que era de minha
responsabilidade [...]" (E -22 em 30/11/2005).

A opgao em trabalhar no PMF para boa parte dos entrevistados apontou
para a identificagdo com a metodologia do Programa em termos da proposta de

um novo modelo de assisténcia a saude.

Alguns profissionais relataram experiéncia anterior no PSF de outros
municipios e que isso permitiu uma identificagdo com a Medicina de Familia e,
portanto, contribuiu para sua insercdo no PMF. Essa identificacdo com a

metodologia pode ser observada nos seguintes depoimentos:



“‘Dentro de comunidade, eu tenho 26 anos. Eu sou da
Fundagdo Ledo Treze. Trabalhava como médica na
comunidade do Jacarezinho. Sé que ali eu s6 fazia
pediatria” (E-19 em 10/11/2005).

‘Mudanca da relagdo médica paciente. Mudanca de
paradigma mesmo profissional. J& ndo aguentava. Estava
a ponto de largar a medicina. Ja ndo aguentava mais
pronto socorro. Muito menos consultorio particular, eu
achava que a gente podia fazer alguma coisa diferente e
aqui pelo menos até hoje me encontrei porque foram oito
anos” (E-18 em 10/11/2005).

“Eu fiquei quatro anos trabalhando em pronto socorro. Eu
comecei a observar que tinha alguma coisa nesse sistema
que nao estava funcionando bem. Porque eu comegava a
vé as mesmas pessoas sempre com OS mesmos
problemas, recorrendo a emergéncia. E alguns problemas
que chegavam ao pronto socorro [...], Eu trabalhava num
setor anterior a emergéncia grande, que era um spa, de
pronto atendimento que, na verdade, nem deveriam estar
naquele local. Entdo, assim, eu via gente que nao deveria
estar ali. Tinha gente que ia sempre por varias semanas,
sempre frequentando o pronto socorro, ou seja, 0
problema ndo esta sendo resolvido e a gente que né&o
tinha necessidade de estar ali. Entdo, eu achei que tinha
alguma coisa que eu também estava fazendo ali que nao
era a fungcado que eu deveria estar exercendo. Na verdade,
eu nao era médica de pronto socorro. A gente fazia mais
ambulatério na emergéncia do que a emergéncia
propriamente dita. Foi isso que me fez pensar que a

emergéncia virou um pronto atendimento e se era isso que
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eu realmente queria para minha vida. Porque esse
sistema n&o funcionaria como deveria ser uma concepgao
de emergéncia. Ai eu resolvi procurar alguma coisa que se
aproximasse mais do modelo do que eu gostaria de fazer”
(E-25 em 22/03/2006).

Os que ja conheciam a metodologia da Saude da Familia comentaram
sobre a diferenca que o Programa possibilita em termo dos modos de producéo do
cuidado a saude:

“Por que é assim antes de trabalhar no médico de familia.
Eu trabalhava no Saude da Familia, e eu gostei do modo
como era o trabalho. Apesar de ser diferente, eu gostei
achei bacana. Eu sempre gostei de trabalhar muito com
uma pessoa, diretamente com os problemas que a pessoa
vive. Porque eu sempre trabalhei em emergéncia e via
aquele paciente e ndo via mais. Eu pensava “esse
paciente as vezes nado tem condigdes de comprar esse
remédio aonde que mora, porque vira e mexe esta
voltando aqui no posto com escabiose, tem alguma coisa
a nivel familiar, ambiental onde ela vive”, entao, quando eu
comecei a trabalhar, eu gostei, eu assim me identifiquei
com o trabalho, que eu gosto de fazer esse trabalho, em
varios lugares sempre procurei trabalhar em saude da
familia [...] (E-13 em 08/11/2005).

“Eu fui Médico de Familia em Bregetuba (ES), depois eu
fui Médico de Familia em Cachoeira de Itapemirim, onde
coordenei o Programa Saude da Familia durante dois
anos, desde que me formei trabalhei como Médico de
Familia” (E-05 em 29/06/2005).
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“Trabalhei no Parana, morei la quase 05 anos. Trabalhei
pela Secretaria Municipal de Saude, Plantdes na
Emergéncia, na Santa Casa de Misericérdia de Campo
Mourdo. Fazia trabalho com pacientes internados,
trabalhava no Postinho de saude atendimento
ambulatorial. Trabalhei no Mato Grosso do Sul, nesses
dois lugares trabalhei com a Saude da Familia. Eu era
responsavel pelas equipes médicas de familia. Trabalhava
no posto de saude no Mato Grosso do Sul e também
trabalhava em Hospital fazendo plantdo na emergéncia.
Trabalhei em Brasilia, mas fiquei pouco tempo, cinco
meses sO, ndo gostei daquele Saude em Casa, que até
acabou, sai antes de acabar. Na saude da familia no Mato
Grosso, em outra cidade do Mato Grosso Cangara da
Serra, também era responsavel pelo médico de familia.
Quase no Brasil todo [...]" (E-13 em 08/11/2005).

Outro fato acrescentado é que o atendimento regular em consultério tornou-
se cansativo, sem a dinédmica do trabalho em comunidade. Podemos perceber,
portanto, que as possibilidades de exercer um novo tipo de intervencao na area da
saude sdo outro aspecto motivador para a inser¢ao no Programa. Resta saber se
essa motivacao se traduz em acgoes efetivas de mudanca no modelo assistencial,
inclusive na Educacdo em Saude. Para tanto, é crucial analisar, as concepcgodes de

Educacdo em Saude que os profissionais tém.

“Eu acho que quando vim pro médico de familia, eu estava
cansada do que eu vinha fazendo e eu nunca gostei de
trabalhar em consultério, aquela coisa do bom dia, tudo
bem. Nao dava retorno e eu achava aquilo muito pobre e
eu gostava disso, de trabalho com a comunidade. De

trabalhar comunidade. Quando fui para Pedro do Rio eu
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gostei muito. Quando eu fui para Sdo Gongalo, um lugar
muito pobre Ia em Guaxindiba. Nao tinha nada era um
posto desativado. Trabalhei uns anos ali e gostei. Queria
uma coisa diferente queria mesmo prevencgao, queria
profilaxia, queria estar fazendo educacdo. Foi uma
proposta nova de um novo modelo de trabalho. Queria
entrar num modo novo, porque eu achava que deveria
comecar um trabalho desde o inicio de cadastro. Achei
que assim seria mais legal, ai eu entrei aqui junto com o
modulo a gente inaugurou, vim antes fiz o introdutério” (E-
10 em 31/10/2005).

3.2 — Concepgao de Educagao em Saude.

Vimos no capitulo | dessa dissertacao que a Educacdo em Saude abarca
diferentes concepcgdes e conteudos, construidos em diversos momentos historicos
e que influenciam, ainda hoje, as concepgdes e praticas dos profissionais, de

saude.

A concepgédo de Educagdo em Saude revelada por grande parte dos
entrevistados recai na possibilidade de trabalhar a prevencdo das doencgas e a
promocgao da saude. De fato, ambas as a¢des requerem a adocgao de estratégias
de intervengcao em saude que ultrapassem a perspectiva clinica. Dai a Educacao

em Saude ser uma estratégia fundamental neste sentido.

Na perspectiva da prevengao de doengas e promogao da saude, alguns
profissionais tém a percepcdo de que a Educacdo em Saude cobre desde
mudanca de habitos até uma maior consciéncia sobre seu corpo, o cuidado a

saude e a propria questao ambiental:
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“‘Eu acho que é todo processo que vocé pode fazer pra
que visa contribuir na mudancga de habito dessa pessoa,
que tem por objetivo diminuir o risco dela de adoecer ou
melhorar a protecédo dela em relagdo a saude, entdo nao é
qualquer coisa né, ndo € mudar o tom do cabelo ou coisa
assim, € uma coisa que tenha como esse objetivo” (E-08
em 19/09/2005).

Essa tendéncia a conceituar de forma ampla / difusa demonstra pouco
conhecimento efetivo das possibilidades da Educacdo em Saude, como

observamos também neste fragmento:

“Ai eu acho que é uma coisa tdo ampla. Eu acho que a
educacdo em saude vai desde o conhecimento, do
autoconhecimento, até as questdes basicas de higiene, as
questdes basicas de sua prépria doenca, o cuidar da sua
familia, o cuidar do seu ambiente. Eu acho que é uma
coisa tao vasta, eu acho que é vocé estar abrindo, como é
que eu vou dizer assim [..] Tentando despertar nas
pessoas que tudo isso € saude. Entdo eu acho que a
educacao em saude é vocé estar cutucando as pessoas
de alguma forma para despertar essa visao delas, pra elas
compreenderem, que tudo isso é saude. Que saude nao é
estar doente” (E-19 em 10/11/2005).

Observa-se que mesmo que a proposta para as agdes de Educagao em
Saude do PMF seja baseada no modelo dialégico de Paulo Freire (2003), segundo
o qual “[...] ensinar n&o é transferir conhecimento, mas criar as possibilidades para
a sua produgcdo ou a sua construgcdo”, alguns profissionais persistem numa
abordagem técnica, com o risco de atualizar concepgdes higienistas, reduzindo a

Educacdo em Saude a forma de ensinar o usuario dos servigos a adotar habitos
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de higiene e comportamento saudavel, sem individualizar o cuidado com a saude
e desconsiderando questdes mais amplas, como a determinagdo social do
processo saude-doenga. O uso de termos como transmitir e populagao leiga

dao o tom dessa questao:

“Olha eu acho que é vocé poder transmitir. E a partir de
um conhecimento técnico prévio que vocé tem nogdes
basicas [...]” (E-02 em 09/05/2005).

‘Educacdo em saude € educagao acerca de conceitos
basicos de saude, de doenca, que auxilia a populagao
leiga, € uma chance de experiéncia que nao tive até entéo,
estou achando muito bacana possibilidade de vocé levar a
uma populacdo que ndo é uma populacdo da area de
saude, conceitos simples elementares, mas que no fundo
vao afetar o dia-a-dia da pessoa as condutas que elas vao
ter” (E-06 em 29/06/2005).

Raramente os profissionais apontaram a concepgao dialégica, o momento

da troca, a logica da ensinagem;

‘Educacdo em saude pra mim € uma maneira da gente
construir saude entendeu. Quando a gente estiver,
fazendo qualquer relacionamento com as pessoas, seja na
sala de espera, seja dentro do grupo, seja aqui no
consultério, seja fazendo a visita domiciliar, ou na rua
mesmo. E a gente estar conversando com a pessoa, a
gente sempre comega pela educagdo em saude, € sempre
nossa forma de comunicar. E a partir da educacido em
saude a gente consegue transmitir 0s noOssos

conhecimentos € como se a gente quebrasse um pouco



nosso discurso da academia e trouxesse para a
comunidade. Entdo é sempre um processo de mao dupla.
Porque eles jogam para mim determinadas informacgdes
de educagdo em saude e a gente trabalha aquilo, é
sempre uma construgdo, a educacgao € isso” (E-07 em
29/06/2005).

“‘Se a gente for separar a educagdo em saude em
educacao permanente, aquelas coisas todas, o que eu
acho as vezes um conceito muito errado, acho que eu
coloco no mesmo saco, por mais que a academia diga que
sao coisas diferentes, a educacido em saude pra mim é o
momento em que vocé ensina e aprende com o paciente,
tudo em relagdo a saude dele, entdo a gente pode tentar
falar da parte académica, de que nao sé é a existéncia de
doenca, promogao da saude, mas também ele esta muito
consciente da doenga dele. Eu acho que a gente tem
todos os momentos, vocé pode aproveitar individuais ou
em grupo, de vocé estar orientando o paciente, sdo todos
os momentos que a gente pode ta ensinando e
aprendendo com o paciente as questdes relativas a saude
dele. Quer dizer, ndo s6 com os pacientes, mas todos os
agentes que fazem parte dessa saude e que contribua de
alguma forma direta ou indiretamente. Entdo toda assim,
na parte individual, toda a orientagao sobre a doenca que
o paciente tem, desde os fatores de risco, o que pdde ter
desencadeado, os fatores de risco que ele esta exposto,
ou o que ele pode fazer pra promover a saude dele, como
que essa doenga pode desenrolar, o que pode agravar,
quais sao os sintomas em que ele tem que procurar a

emergéncia [..] Entdo assim a educacdo em saude
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também fazendo com que ele reflita sobre as questées
que influenciam na saude dele, como ele pode contribuir
como um agente também modificador nessa saude (E-05
em 29/06/2005).

Procurando caracterizar as atividades em Educacdo em Saude, isto &, se
havia uma forma especifica de desenvolver as acgdes pretendidas por esses
profissionais, verificamos que um grande numero deles acredita que a agao que
representa a melhor forma de se trabalhar Educacdo em Saude é o contato
individual, que no cotidiano permite a interagcdo com os sujeitos usuarios, atraves
das consultas no mdédulo, nas visitas domiciliares, no acesso as residéncias de

seus setores.

[...] “A educagao em saude que vocé faz todo dia com seu
paciente, que esta chegando. Quando vocé explica para
ele porque vocé estar passando remédio. Quando vocé
explica para ele porque vocé esta pedindo o exame.
Quando vocé explica porque, embora ele tenha pedido,
vocé nao vai passar o exame. Eu acho que isso funciona
muito bem. E claro que existem outras formas até mais
modernas de vocé trabalhar educagcdo em saude [...] eu
gosto mais de trabalhar educacdo em saude no
consultério com o paciente, com a mae que esta trazendo
a crianga, entendeu, ou com o responsavel que esta
trazendo o idoso, ou com o idoso que vem sozinho, ou
com o idoso que toma conta do outro idoso. Eu gosto de
trabalhar assim” (E-02 em 09/11/2005).

“‘Educacao comecga desde o acolhimento no médulo, até a

consulta, onde o médico, o profissional da area de
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enfermagem, dao as orientagdes, educam [...]” (E-05 em
29/06/2005).

Outros caracterizaram como sendo os grupos educativos e poucos a sala
de espera, 0 que, de certo modo, demonstra que estas estratégias ainda séo

pouco valorizadas pelos profissionais médicos.

“As reunides de grupo” (E-20 em 24/11/2005).

‘Bom, a gente faz algumas atividades, quer dizer,
atividades em grupo, eu acho que chamam muita
atencéao, primeira coisa que eu vou lembrar é a atividade
de grupo [...]" (E-22 em 30/11/2005).

“‘Olha eu acho as que vocé tem as mais difundidas, que
sS40 no caso grupos, que a gente dentro do PMF trabalha
com esses grupos” [...] (E-2 em 09/05/2005).

“As atividades que eu acho que sao importantes para a
educacao em saude sao as salas de espera, eu acho que
a gente usa sala de espera muito pouco, até porque os
profissionais tém muita resisténcia em fazer sala de
espera, ndo se sentem bem em estar fazendo sala de
espera. Até porque nao tém o habito de fazer. As meninas
(auxiliares de enfermagem) ficam meio constrangidas,
sem jeito, mas eu acho que sala de espera € o0 momento
que vocé poderia estar trabalhando educacdo em saude
[...]" (E-03 em 09/05/2005).

Quando questionados sobre em que espagos as atividades de Educacao
em Saude podem ser desenvolvidas e quais as atividades desenvolvidas em seu

setor, os profissionais afirmaram, em sua maioria, que para realizagcdo das
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atividades nao existe espaco definido, podendo ser desenvolvidas em qualquer

espaco.

“‘Em qualquer espaco, no intramuros, dentro da proépria
unidade, na comunidade, numa praca, num clube, é
dentro da casa do préprio paciente, a atividade de
educacdo em saude é um processo continuo independe
do espacgo” (E-01 em 06/05/2005).

‘“Acho que em todos os espacos, menos na tarefa
administrativa isso ndo da, mas nas outras, acho que a
gente aproveita todos esses espagos’ (E-17 em
10/11/2005).

No que respeita as atividades consideradas de Educagdo em Saude
desenvolvidas no setor, com frequéncia foi apontado o trabalho com grupos,
destacando-se os grupos de planejamento familiar, hipertenséo e diabetes, grupos
de obesos, antitabagismo, grupos de gestantes, grupos de adolescentes, grupos
de idosos. Isso contradiz a analise anterior, na qual observamos que o0s
profissionais caracterizaram o trabalho individual como a forma de interagdo com
os individuos em seu cotidiano. Podemos entender, no entanto, o trabalho com
grupos como a atividade desenvolvida com maior freqtiéncia pelas equipes, o que

esta de acordo com a proposta concebida pelo PMF, para a Educagdo em Saude.

‘A gente estd fazendo um grupo de obesidade, ja
comegamos. Estamos fazendo um grupo de tabagismo,
adolescentes, planejamento familiar, sdo trabalhos em
grupos que eu fago parte, no meu caso, nem todos eu fago
parte sozinho, alguns a gente divide com mais de um

meédico, mas os dois estdo presentes. Na creche comeca
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depois de amanha, e hipertensdo também comeca depois
de amanhg, sao tantos” (E-06 em 29/06/2005).

“Eu tenho grupo de gestante, hipertensos, diabéticos, e a
gente esta com o grupo de arteterapia em mosaicos que
ensina crianga. A maioria é crianga, qualquer idade, mas a
maioria é crianca e a gente vai fazendo os painéis de
mosaico [...]" (E-11 em 31/10/2005).

Boa parte dos entrevistados declarou nao ter nenhuma atividade
desenvolvida em seus setores no momento, ficando a sala de espera com a

preferéncia minima nas agdes de Educacao em Saude.

“‘Devido ao pouco tempo que eu tenho no PMF, o que
consegui fazer foram salas de espera pontuais e focando
situagbes da comunidade, por exemplo, pelo um grupo de
pescadores que atendi entdo fiz uma sala de espera sobre
o0 cancer de pele e também sobre doenga transmissivel
para esse grupo de 10, 12 pescadores. E, mais
recentemente, pelo dia de combate a hanseniase, uma
palestra na sala de espera sobre a hanseniase e a

tuberculose, e como combaté-las” (E-01 em 06/05/2005).

“‘“No momento ndo, porque eu estou voltando para um
setor. Eu fiquei um tempo afastado do trabalho médico,

estou voltando tem poucos meses” (E-14 em 08/11/2005).

‘“No momento sé to tendo possibilidade de fazer a
educacgado em saude no consultorio, ndo ta sendo possivel
fazer grupo ou outras atividades” (E-24 em 22/03/2006).
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“Agora nao, agora nao” (E-25 em 22/03/2006).

3.3- O Programa Médico de Familia e a Educagao em Saude.

Um segundo bloco de questdes para os entrevistados buscou contemplar o
processo de Educacdo em Saude desenvolvido dentro do Programa Médico de
Familia. Foram abordados aspectos como: orientacbes do PMF para o
desenvolvimento dessas atividades, trabalho com grupos, a sala de espera, o

treinamento introdutério e material didatico.

Como destacado no capitulo Il dessa dissertacdo, o PMF tem a educagao
em saude como uma de suas prioridades. Documentos do PMF confirmam essa
acao como prioritaria para a construcédo de um “novo” modelo, de atencéo a saude
e estabelecem uma série de orientagbes para que os profissionais das equipes

basicas (médicos e técnicos de enfermagem) desenvolvam essa agao.

Parte dos profissionais, quando perguntados sobre se existe alguma
orientacdo do PMF para desenvolvimento das agdes de Educacdo em Saude

refere-se ao trabalho de grupo:

“Existe principalmente a questdo dos grupos. O programa
preconiza que vocé tenha os grupos de hipertensos,
diabéticos, de planejamento familiar, né? Em alguns

lugares, a gente tem outros grupos” (E-02 em 09/05/2005).

“Quando a gente faz o introdutério, eles colocam o médulo
do servico social, onde a gente aprende, recebe
orientagdes, como estar desenvolvendo essas acgdes de
educacado em saude” (E-05 em 29/06/2005).
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“Eles tém uma preocupacdo extremada até. E positivo,
porque muito da metodologia do PMF é baseada nisso, na
questdo da educacdo em saude. Acho até que o eixo
principal é a educagao em saude” (E-07 em 29/06/2005).

Na opinido de alguns entrevistados, no entanto, estas orientagées ndo sao
suficientes para subsidiar os profissionais no desenvolvimento das acbes de
educacdo em saude, por nado contemplarem a constru¢cdo de um modelo

pedagégico, que, para eles, seria fundamental nesse processo:

“Existe uma cobranca ja né? Porque quando vocé assina o
contrato ta escrito que vocé é obrigado a fazer. Entao, nao
tem jeito. Faz parte do seu papel; Eu acho assim, que
existem algumas questbes que sdo muito mal resolvidas.
Por exemplo, por acaso, eu, gosto de fazer e eu procurei
me informar como eu poderia fazer grupos, essas coisas
[...] Entdo, existe uma dificuldade muito grande dos
médicos fazerem isso porque acaba virando palestra o
tempo todo né? E eu nao vejo [...] A gente ndo consegue.
A gente ndo tem um treinamento. A gente ndao aborda
esse tipo de coisa, entendeu? As auxiliares de
enfermagem, na maioria das vezes, ndo tém preparo
nenhum pra estar desenvolvendo um grupo. Eu acho que
€ uma pena, entendeu? A gente pouco discute essa parte
e a populacdo, em geral, considera grupo uma coisa de
brincadeira e que a gente esta deixando de trabalhar pra
fazer isso. Entdo, eu acho que o programa falha muito,
porque se é uma porta de entrada de nivel primario e de
promocao de saude, essa parte tinha que ser nossa

bandeira. E a gente acaba ficando o tempo todo dando
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uma de Home Care mal quebrado, entendeu, e nio faz o
trabalho® (E-21 em 24/11/2005).

Um aspecto a salientar € que os profissionais ndao tém durante a sua
formacdo um conteudo dedicado a Educacdo em Saude, o que torna essencial
essa capacitagao pelo proprio programa.

No entanto, alguns entrevistados ressaltam que o PMF orienta que os
profissionais devem fazer atividades de educacdo em saude, mas nao da o suporte

necessario para que possam desempenhar essa fungao:

“Olha, eu sinceramente posso dizer que pra mim nao, tem
(capacitagcao para a educacado em saude), sabe? Porque,
pra mim, dizer tem que fazer ndo me serve de nada [...]
Isso porque aprendi em outros momentos da minha vida”
(E-08 em 14/09/2005).

‘[...] eu sabia ser médica, mas essa médica que eles
queriam aqui, eu ndo sabia ser. Eu tive que aprender aos
trancos e barrancos, estudando, buscando. Eu n&o
conseguia ter universo de pesquisa nenhuma. Na época,
eu nao tinha Internet. Ha dez anos atras, nem computador
eu tinha. Hoje vocé entra na Internet vocé ja tem outro
universo [...]" (E-12 em 31/10/2005).

“No ultimo treinamento, na quarta-feira passada, a gente
pediu se pudesse aproveitar esse espaco e fizesse um
bloco de discussdo sobre como desenvolver um grupo,
como a gente montar uma estratégia assim, quais os
objetivos, se alcangamos esses objetivos. O que a gente
faz € se orientar por outras pessoas, um passa a

experiéncia pro outro. Mas a gente faz por conta prépria.
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Ndao tem uma orientagdo certinha sobre isso, ta
entendendo? E falado que eu preciso fazer, sdo dados
algumas orientagdes muito gerais, mas ndo tem material
[...] E os mais antigos, entdo, pediram muito mais (a
capacitacdo). Quem pediu mais foram os mais antigos,
porque ja estdo antigos e sabem qual é a dificuldade. A
gente faz pela nossa propria vontade e nossa experiéncia,
vai acertando, vai errando, no préximo faz melhor
entendeu? (E-13 em 08/11/2005)

As falas acima retratam uma tendéncia geral entre os profissionais para a
implantacdo de acbes educativas muito mais baseadas em suas concepgoes
proprias sobre este processo, do que no modelo preconizado pelo programa, o

qual propde uma metodologia reflexiva e dialdgica.

A isso deve-se, portanto, o fato de que alguns profissionais, sensiveis a
importancia da educagdo em saude dentro do programa, destaquem a necessidade
de um treinamento mais efetivo em termos da propria metodologia de intervencéo,

como ilustram os depoimentos abaixo:

“‘Eu participei do primeiro grupo, depois veio o segundo
grupo [...] E foi consenso que o que a gente precisa, a
coisa mais importante do nosso treinamento € o processo
pedagdgico. E uma coisa que eu falo ha muito tempo, mas
que isso agora ficou explicito [...] Inclusive, quem
coordenava o grupo, em algum momento, insistia para que
a gente definisse tema: “que tema?” Que tema. A gente
colocou muitas vezes que o tema nao é a coisa mais
importante pra gente. O tema vocé vai definir dentro da
questdo da importancia estratégica desse tema. O tema,

tudo bem, é importante. A gente pode definir, mas nao é



nossa questao principal. Nossa questao € como esse tema
vai ser abordado” (E-08 em 14/09/2005).

“‘Eu defendo a concepgao metodoldgica dialética, porque
eu nao acredito que tenha um outro processo de
mudanca. A pessoa tem o0 seu conhecimento, ela vai ouvir
aquilo e ela vai fazer uma nova sintese, que é muito
particular, € muito dela, né? E acaba em um momento, ela
vai fazer nova sintese. Em momento nenhum, alguém vai
ensinar uma coisa igual pra Maria, pra Joado, pra
Terezinha, pra Deise. Entdo, se o programa der o que
imagino, isso pode refletir na pratica de todo mundo.
Mesmo que vocé nao discuta educagcdo em saude, s6
vocé trabalhando um novo processo, refletindo sobre
como esse processo esta sendo trabalhado [...] Porque a
gente tem que avaliar cada momento também como aquilo
foi. As pessoas vao poder incorporar assim uma nova

pratica, né, mais pedagogica” (E-08 em 14/09/2005).

“Olha so6. Isso é cobrado muito dos profissionais. Eu
percebo que os profissionais cobram muito esse tipo de
coisa do programa em termos de treinamento. De minha
parte, eu cheguei no programa no momento em que todas
essas coisas eram muito incipientes. Entdo, eu acho que
os profissionais mais antigos aprenderam a sua forma de
fazer isso. Atualmente, eu sinto que existe uma
preocupacgao por conta dos coordenadores dessa area
pedagogica de estar capacitando os profissionais nessa
parte mais educativa e tal. Isso foi, inclusive, motivo de
discussdo de um treinamento esse ano, onde todos os

profissionais apontaram a necessidade de ter um

123
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treinamento especifico nessa questdo pedagogica. De
minha parte, até porque sou antiga, como eu disse, eu
acho que a gente foi aprendendo a fazer uma maneira de
chegar junto, de chegar na comunidade” (E-14 em
08/11/2005).

Algumas falas tendem, inclusive, a avaliar que nem mesmo o préprio PMF

encontra-se capacitado para desenvolver essa discussao.

‘Ha sempre um espago de discussdo com oOs
supervisores. Mas também acho, assim, que nao existe
um espago da metodologia formal [..] Nem os
supervisores sao capacitados para a formagao de grupos.
Entdo, essa coisa da pedagogia, de estar passando, é
muito dificil, € muito na tentativa e erro” (E-15 em
08/11/2005).

“‘Eles querem que a gente faca com as pessoas uma
metodologia que eles ndo fazem com a gente. E como se
a gente nao tivesse 0 mesmo processo de pensamento e
mudanca da pratica e mudanca de atitude que as pessoas
[...] € humano” (E-08 em 14/09/2005).

A grande maioria dos entrevistados referiu-se aos grupos prioritarios
definidos pelo Ministério da Saude - ou seja, idosos, gestantes, adolescentes,
saude da mulher, etc. - reforcando a orientacdo do Programa, pois no treinamento
introdutorio sdo sugeridos os temas para os grupos educativos nas acgdes de

Educagcdao em Saude.

‘A gente planeja primeiro em cima do que o Ministério

solicita, porque ele precisa desses dados pra trabalhos
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né? Entdo, € o que eles ja nos fornecem: menores de
cinco anos. Pra que menores de cinco anos? Pra ver a
desnutricdo né? Os idosos, que em Niterdi, vocé sabe que
o trabalho do idoso € bastante acentuado, né? E a
gestante. Entdo, eu uso os grupos prioritarios que o
Ministério tem como prioridade né, e o planejamento
também em cima de algumas visbes que a gente observa,
por exemplo, aqui no nosso modulo” (E-04 em
20/05/2005).

Ao mesmo tempo muitos entrevistados afirmaram a necessidade de
reconhecer as demandas especificas de cada area adscrita ao programa, o que
representa, a nosso ver, um avango em termos do planejamento das acgdes

baseado nas demandas locais.

As falas abaixo sdo ilustrativas dessa questao.

“Eu procuro perceber o que o setor ta precisando mais no
momento. Por exemplo, o meu setor tem um numero de
pessoas idosa grande. Entdo, algum tempo atras, a gente
desenvolvia muito grupo de terceira idade que a gente
discutia assuntos referentes a essa faixa. Inclusive,
abordava temas como hipertensdo, diabetes, prevencao
de acidentes é [...] nutricdo. Agora, atualmente, o que eu
detectei é a realidade do meu setor entdo a gente ta
planejando os grupos semanais de educagao alimentar.
Entdo, eu acho que a gente tem que fazer baseado nos
indicadores do setor mesmo, né?” (E-03 em 09/05/2005).

“As realidades sao tao diferentes, mesmo dentro de uma

Unica cidade, cada moédulo tem uma realidade diferente,
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dentro do médulo, cada setor tem uma realidade diferente”
(E-013 em 08/11/2005).

Ainda que seja raro nas falas dos médicos entrevistados, o uso de
indicadores de saude para o planejamento das agdes educativas é referido por

um profissional:

“‘No consultério desenvolvo minhas acdées com base no
conhecimento técnico. Mas também, quando precisa,
lanco mao de indicadores de saude, de pesquisa”’ (E-24
em 02/03/2006).

E ainda ressaltado que nem sempre esses indicadores estdo disponiveis,
apesar do grande numero de dados registrados pelo PMF, via cadastramento,
SIAB etc...

“‘Basicamente com a necessidade do que eu percebo no
meu dia-a-dia, muito dificil vocé ter um registro, indicador,
ai, de vez em quando a coordenagdo manda pra gente
isso nos da um outro objetivo, mas primeiro que demora
demais, mesmo que vocé peca aquilo enrola, vocé nao
tem de volta, ou seja, se vocé for esperar um indicador pra
iniciar um trabalho, vocé nao inicia, entdo quando
simplesmente € o que o grupo busca, € 0 que o grupo tem
de necessidade. Se for por indicador a gente ndo faz
grupo” (E-12 em 30/10/2005).

Alguns profissionais destacam a necessidade de que o planejamento
das agoes seja flexivel o suficiente para acompanhar a demanda dos proprios

usuarios. De fato, um planejamento prévio que ndo pode ser alterado acaba por
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reforcar a visdo de que o saber técnico € mais importante do que as experiéncias

dos usuarios, ou que o tema € mais importante do que o processo metodologico.

“‘Sempre planejo e sempre fago diferente do que eu
planejo, todas as vezes eu venho com o material, mas eu
sempre fui uma pessoa prolixa, mas na hora do grupo é a
hora em que eu mais me calo, porque € a hora em que eu
mais aprendo, € a hora em que eu deixo os outros eus
penetrarem no meu eu e ai aquele meu material de
trabalho as vezes nem € usado, mas ele é sempre
planejado” (E-09 em 19/09/2005).

Outros depoimentos afirmam que a falta de planejamento interfere de forma

negativa nos possiveis impactos das agbes educativas, ficando estas, quase

sempre, a reboque de questdes emergenciais, como é apontado no fragmento

abaixo:

“Isso € uma coisa que eu sinto falta. Por exemplo, eu sinto
que nao da pra ser, ja com tantos anos de programa, nao
da para ser tdo artesanal. Eu acho que a gente deveria ter
um trabalho mais sistematizado, mais metodolégico no
que diz respeito a questido da promogao e prevengao em
saude a partir de indicadores, sim. Isso a gente n&o tem.
Alias, isso ndo é uma fala minha, isso € uma fala de varios
espacos fora do programa, de dentro da universidade até,
Niter6i ndo fornece dados. Isso € uma pena, porque a
gente é muito assolado pela necessidade de estar
enviando dados mensalmente pro programa, pro ministério
[..]. Eu ndo sei porque Niterdi, especificamente o
programa, nao fornece esses indicadores. O meu trabalho,

ele € muito artesanal mesmo, porque assim eu baseio as
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minhas a¢des, de forma neurética e angustiante, naquelas
demandas mais urgentes” (E-14 em 08/11/2005).

Outra questao levantada no trabalho de campo foi se e como a perspectiva
de atenc¢ao integral proposta pelo PMF alterou de alguma forma a atuagéo
profissional destes médicos. Esse questionamento nos forneceu dados
significativos para a anadlise, pois todos o0s entrevistados responderam

unanimemente que houve alteragcdo em sua forma de atuacgao profissional.

“Olha, eu nao trabalhei no PSF eu s6 ajudei implantar
entdo eu nunca fui médica do PSF, eu fui médica de
Centro de Saude, que é uma coisa muito diferente, porque
vocé nao tem um processo de acompanhamento garantido

como vocé tem aqui, entendeu” [...] (E-08 em 19/09/2005).

Para alguns, a busca ativa supera o viés bioldgico, criando vinculo entre a

equipe e a comunidade.

“Vocé nao tem a visita domiciliar que te abre a mente em
relacdo ao ambiente dessa pessoa, uma percepcado das
relacdes dessa pessoa muito mais, muito mais ampla, né,
entdo acho, sem duvida, quando vocé tem um lugar onde
vocé pode agendar, onde vocé pode fazer busca ativa
dessa pessoa se ela ndo vem, onde vocé pode programar
uma visita na casa dela, ver onde ela dorme, que jeito € a
cozinha dela, que jeito € o quintal dela, vocé vai ter um
diagnodstico muito mais integral dessa pessoa, das
relacdes dessa pessoa com seus riscos, e, sem duvida, te
amplia demais as possibilidades mesmo” (E-08 em
19/09/2005).
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“‘Esse trabalho, de uma forma holistica, ele logicamente
ele tem muito a acrescentar ao cidaddo e essa
permanéncia de 40 horas dentro da comunidade, mais
junto dessa comunidade do que a sua prépria familia, faz
ela virar a sua familia também, e eu acredito nas
transformacgdes, eu acredito em todas as transformacgoes,
eu acredito na transformacdo do ser humano, acreditei
mais nas revolugdes, mas eu ndo acredito mais nelas, eu
acredito nas transformacgdes dos eus e as transformacodes
dos eus, a longo, muito longo prazo, sao transformacoes
sociais que cem anos é muito pouco, mas eu acredito que
eu estou tentando plantar uma sementinha, meia
sementinha, e vendo o individuo dessa forma holistica” (E-
09 em 19/09/2005).

“‘Bem, acrescentou muito, porque nas outras, nos outros
locais que eu trabalhava eu ndo tinha esse contato com a
comunidade que eu tenho aqui, entdo me deu uma
oportunidade de fazer o que eu gosto, eu gosto de ficar, é
muito engragado, eu gosto de tentar ver o que o outro ta
falando pra ver se ele t4 entendendo o que eu estou
dizendo [...]" (E-21 em 24/11/2005).

Outros profissionais acreditam que a atengado integral possibilita o
desenvolvimento das ag¢des de educacdo em saude, fortalecendo o vinculo

existente entre esses profissionais e a comunidade na qual estao inseridos.

“‘Ah! Com certeza, absolutamente é desde a pratica aqui
dentro do consultério, da maneira como eu converso, o
que qué eu tenho que perguntar pra ele e o que eles me

perguntam, né? O estimulo, essa coisa de eu estimular o
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paciente a fazer perguntas, mas o que vocé esta sentindo,
mas vocé acha de onde vem essa dor, ele ser o sujeito do
processo de construgdo dele de saude, quando ele me
responde baseado nas proprias perguntas. Eu acho que
isso € uma coisa que o Médico de Familia, que a proposta
politica tem, que é um perfil da equipe de saude, que é
aquela que, a partir das perguntas do paciente, consegue
formar melhor o processo de doenca, isso aqui dentro do
consultério e fora também ndo tem como a gente nao
sentir que fazer uma vd e conhecer o convivio social que
ele esta vivendo vai influenciar a gente aqui, porque a
gente tem uma série de coisas que a gente poderia fazer
aqui, basicas, e que a gente nao faz, porque nao teria
fundamento, né, ndo adianta eu ficar tratando uma asma
recorrente, se eu nao vou la, ndo fago um trabalho de
educacao em saude” (E-07 em 29/06/2005).

3.4.- A capacitagao para Educagao em Saude.

Como era de se esperar, a grande maioria dos entrevistados informou n&o
ter recebido capacitagao para a Educacdo em Saude como disciplina curricular.
Esse dado foi ainda apontado pelos entrevistados como sendo um dos

responsaveis por tantas dificuldades em desenvolver essas acgoes.

Outro ponto importante discutido junto aos médicos do PMF foi sua
qualificagdo para a atuagcdo em educagao em saude dentro do programa. Essa
questdo € relevante, tendo em vista a persisténcia do padrao flexneriano na
formacédo médica, com pouco ou nenhum enfoque em aspectos que ultrapassem o

vieis biologico. Vejamos alguns exemplos:



“Com relagao a formacgao, nunca tive nenhuma orientagao
ou nog¢ao do que seria médico de saude ou médico de
doente. O tempo inteiro a gente foi médico de doenga. A
gente foi formado a ser médico de doencga, ndo pra médico
de saude. E pra vocé ser médico de saude, vocé tem que
trabalhar educacédo em saude, tem que pensar em saude
e a gente so pensou em doenga” (E-16 em 08/11/2005).

‘A gente tinha a parte de sanitarismo, né, na época. E
falava um pouco assim de fossas, como construir fossas,
como estar orientando cuidados com a agua, com o lixo.
Mas, eu acho que, no geral, ndo tem nem 1% da nossa
realidade que eles poderiam ter ensinado pra gente ta
passando, né. Eu acho que nessa parte ndo me ajudou
em nada” (E-03 em 09/05/2005).

“Eu estudei numa época ditatorial, sob o regime militar, em
que essa forma de trabalho sobre os estudantes era até
mesmo vetada, era controlado, tudo muito controlado. Mas
a minha universidade me formou assim, de uma forma
académica bastante substancial. Eu acho que fiz uma boa
universidade, fiz uma boa residéncia. Fiz quase seis anos
de residéncia médica. A residéncia foi muito instrutiva pra
mim. Aquele tempo todo dentro dos hospitais, das
unidades basicas, passando por varias experiéncias,
observando o sofrimento, tentando melhorar o sofrimento.
Mas a educacdo em saude mesmo, né, que a gente
sempre propds [...] Me lembro que em 1978 eu era
estudante de medicina, eu tava no terceiro ou quarto ano
de faculdade, a gente ja comecou a falar isso. Nos éramos
alguns estudantezinhos da UFF comecando a falar nisso,

tinha algumas conferéncias, e a gente era até mesmo
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punido algumas vezes por pensarmos assim” (E-09 em
19/09/2005).

“‘Na graduacéao, eu nem ouvia falar em educacgao e saude.
Mas isso tem onze anos. Eu n&o sei se mudou alguma
coisa agora, né. O pessoal mais novo que ta ai, né, recém
formados, talvez ja tenha mudado um pouco, mas deve
ter, até porque ta se pensando mais em prevencdo, até

nos servigcos privados” (E-10 em 31/10/2005).

A pesquisa mostrou ainda que apenas uma minoria inserida no PMF cursou
Educacdo em Saude como disciplina curricular, o que contribui para formacao

desses profissionais.

‘A gente chegou a ter uma disciplina de educacdo em
saude. Dois semestres: educagdo em saude 1 e educagao
em saude 2” (E-02 em 09/05/2005).

“‘Nd6s tinhamos o que se chamava, na época, de internato
rural, com mais ou menos esse nome. Nos saiamos e
iamos para as comunidades rurais que tinham pouco
acesso a parte assistencial. Entdo, a gente trabalhava a
educacao em saude” (E-01 em 06/05/2005).

Ficou evidente que os entrevistados, quando precisam de orientagao para
as acbes em Educacdo em Saude, recorrem freqientemente aos profissionais do
mesmo modulo, existindo troca de experiéncias entre eles, mesmo que nao
trabalhem na mesma area adscrita. Outro espaco adequado para essa troca é a
capacitagcao permanente, em que a maioria dos profissionais participa como parte

da metodologia proposta pelo préprio PMF.
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“Para ser sincera, hoje em dia eu recorro aos colegas. Um
sai trocando com o outro: o que deu certo, o que ndo deu
[...] Entdo o proprio supervisor, que as vezes assistiu de
um, vem e te da uma dica. Dali vocé ja cria uma colinha,
nao precisa ser tao igualzinho, mas ja tem idéia pra se
criar mais uma coisa. Eu acho que € mais uma troca
mesmo entre 0s colegas, essa troca de experiéncia
mesmo” (E-19 em 10/11/2005).

‘A gente troca experiéncias, sim, nas quartas-feiras, a
gente tem um encontro, nds os jurassicos, e cada um vai
[...] olha experimentei isso e ficou legal, experimentei
aquilo outro e ficou legal, entdo a gente adora colocar o
grupo inteiro, porque quando tem o grupo inteiro, mais
possibilidades tém de troca, porque ai a gente vé [...], vé,
vé [...], as vezes, quando né&o ta todo mundo junto, o [...], e
€ 0 momento que a gente troca procura e conversa, senta
conversa e acaba surgindo uma solugdo” (E-18 em
10/11/2005).

Embora em menor freqiéncia, alguns entrevistados referem buscar apoio

para as agdes de Educagdo em Saude junto a equipe de supervisdo do PMF:

“Depende do que eu vou fazer. Dependendo o que eu vou
fazer, eu recorro a qualquer coisa: ou eu procuro a minha
supervisdo de servigo social, procuro a superviséo de go,
de clinica, dependendo do assunto. As vezes eu procuro
outro servico. Por exemplo, a gente quis fazer uma
reunido, porque o pessoal estava reclamando muito do
Caramujo. Entdo, a gente chamou o pessoal da zoonose

pra vir aqui falar sobre isso com a gente. L4 no Morro do
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Céu, a gente trabalhava muito com o pessoal da
promocdo social. As vezes, a gente trabalha com escola
quando ta perto, aqui ndo tem mais [...] Elas trabalham
muito com CIEP, né, ai da pra vocé, é isso, né, vocé vai la
na Internet, vé o assunto do dia, ndo tem jeito” (E-21 em
24/11/2005).

“‘Recorrer sempre aos supervisores. Sao as referéncias
que eu tenho. Por exemplo, os adolescentes, como te
falei, a quem trabalhou no adolescentro, porque tem uma
médica aqui no programa, a quem trabalhou com
adolescente e tal. Agora, o que eu percebo € que mesmo
nos grupos mais estruturados, como os grupos da UERJ,
€ muito ainda tentativa e erro. Mesmo pra eles que sao
mais estruturados” (E-15 em 08/11/2005).

Quanto a supervisao de servigo social, que para o PMF é responsavel
pelas acbes e praticas de Educagdo em Saude, uma pequena parte dos

entrevistados confirma recorrer a esses profissionais;

“Ah! Recorro mais a supervisdo do servico social mesmo
[...]" (E-17 em 10/11/2005).

“Tem a supervisao do servigo social, que € o meu suporte
e, como falei anteriormente, o material didatico” (E-20 em
24/11/2005).

Quando nos referimos a contribuicdo dada pela educagao permanente
desenvolvida pelo PMF para as ag¢des de Educagcdo em Saude, boa parte dos
entrevistados informou que raramente existe alguma contribuicdo para o

desempenho de tais agdes, como nos exemplos abaixo:
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‘Eles fizeram um inquérito primeiro com a gente Ia.
Distribuiram um texto, t4 muito bom. E um texto que o
pessoal do Ministério escreveu sobre treinamento
continuado, formacdo continuada, uma coisa assim,
educacao permanente. Muito interessante. E tinha umas
trés perguntas depois, se, trés ou quatro perguntas, se a
gente conseguia aplicar na pratica. Quando perguntou se
os treinamentos anteriores contribuiam pra pratica, as
pessoas colocavam assim, as vezes, pra pratica geral,
entendeu. Foi uma coisa, assim, muito fragilizada, porque
a gente nadao Vvé um processo sistematizado de
transformacdo daquela discussdao na pratica. Esse
processo fica em aberto. Fica aleatério, fica algo com o
entender de cada um. Isso ndo deve ser s6 espontaneo.
Isso pode ser pensado coletivamente. E muito mais rico”
(E-08 em 14/09/2005).

“‘No programa, o que eu sempre questionei e contei € de
que a gente, sempre nos foi pedido que trabalhasse com a
educacédo em saude, mas nunca [...] a gente tem o espago
de capacitacdo, mas esse espaco de capacitacido nunca
foi trabalhado pra se trabalhar a educagao em saude” (E-
16 em 08/11/2005).

Outra parte desses profissionais, ao contrario, afirmou que a capacitagao

permanente contribui para as a¢des de Educacao em Saude:

"Contribui, porque te qualifica, né. Quando te qualifica,
vocé é capaz de identificar melhor alguns problemas que
as vezes, eventualmente, vocé nao ta detectando e que te

faz planejar algumas acdes baseadas naquele [...] Porque
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eu acho que a gente s6 acha aquilo que a gente sai pra
procurar. Entdo, quando sou qualificada, eu comeco a
olhar melhor e identificar alguns problemas e isso me faz
ter argumentagcao, material pra comecar a trabalhar essa
questao da educacao” (E-25 em 22/03/2006).

“‘Quando vocé tem mais um embasamento tedrico, acaba
que o grupo sai melhor, né, mesmo que nao seja nada
voltado assim para o grupo. Por exemplo, eu nao tive um
treinamento de como se faz um grupo, de técnicas pra
grupo, ou dindmicas de grupo. Nada disso. Mas, em
compensacgao, s6 vocé esta embasado no tema [...] quer
dizer, se de repente surge uma pergunta no grupo, vocé
tem muito mais facilidade de explicar, de responder, né.
Isso sem duvida” (E-19 em 10/11/2005).

Novamente surgem nesses discursos as preocupacgdes dos entrevistados a
respeito da forma como a Educagédo em Saude é tratada nos treinamentos. A
auséncia de enfoque centrado na metodologia das a¢des de educagcdo em saude
€ destacada por alguns entrevistados como uma das maiores deficiéncias da

capacitacao no PMF:

“‘Como é que vocé vai trabalhar educacdo em saude, se
vocé nao tem visdo do que precisa ser trabalhado, nao
tem os pontos claros que precisam ser trabalhados. Os
instrumentos para fazer esse trabalho, eles ndo existem. A
gente precisa [...] Eu me sinto, me sentia assim [...] Por
muitos anos eu precisava sabia que tava trabalhando
educacdo em saude, mas nao sabia de que forma

trabalhar, de que forma pedagodgica, de que forma ta



Alguns entrevistados também

montando o grupo, se era assim, ou se era assado. A

gente nunca teve isso, nunca” (E-16 em 08/11/2005).
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reforcam a necessidade de que a

capacitagcao contemple mais as realidades com as quais os médicos se defrontam

no seu cotidiano profissional:

“O nosso treinamento, principalmente nos ultimos anos pra
ca, me da vontade de rir. Porque vai o especialista do
especialista falar sobre pé diabético, insuficiéncia cardiaca
congestiva. NOs tivemos cinco treinamentos. Eu n&o vou
atender insuficiéncia cardiaca congestiva nunca, né. E nédo
existe o link do que € o meu papel enquanto médico de
familia nessa historia. Eu sou obrigada a ir né, pra
aprender coisas que eu [...] Ndo que eu ndo tenha que
saber, o que se prolonga a partir da minha atuagao
entendeu. Mas isso ndo garante, ndo marca o que € o
meu papel, ndo valoriza o meu papel. O tempo todo vocé
esta vendo coisas que estdo acontecendo la fora e que

vocé ta parada aqui no tempo” (E-21 em 24/11/2005).

Na pratica, poucos acreditam que a capacitagdo oferecida pelo Programa é

suficiente para as agdes de Educacdo em Saude, permanecendo a visao

tecnicista:

“Nao, o que eles fazem da suficiente pra vocé desenvolver
[...] acho que pode investir mais. Eu acho que mais
educacado técnica [...] eu falo técnica de metodologia,
essas coisas” (E-25 em 22/03/2006).

“Claro, nao sei se um curso né, por que [...], mas acho

assim, o conteudo relativamente disponivel, vamos dizer



assim, posso pegar um livro, estudar, mas a forma de
desenvolver isso, né, € um investimento maior, né, isso
tem sido feito, né, de certa forma, né, tem sido sugerido,
nas discussdes sempre aparece uma sugestao ou outra,
né, eu fico preocupado por ter uma experiéncia em
docéncia anterior e tenho um pouco de dificuldade, se eu
nao me policiar eu transformo um grupo de trabalho numa
aula, né, isso € um vicio, entdo tenho que, na verdade, dar
mais énfase a metodologia, né, que me impeca de fazer
isso, por exemplo, com jogos, com atividades manuais, né,
até audiovisuais, por exemplo. Eu tenho evitado
transparéncia, porque tenho muitas transparéncias, muitos
slides, mas isso eu ndo tenho usado, porque fatalmente,
né [...]” (E-06 em 29/06/2005).
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O desejo de que haja investimento na capacitagdo em Educagcédo em Saude

aparece de

formas variadas, com sugestbes por parte da maioria dos

entrevistados, destacando-se alguns comentarios sobre a capacitagao

pedagoégica:

“‘Eu ndo queria, pra comegar, um modulo que discutisse
pedagogia. Eu nao queria isso. Eu fiz o Curso de
Especializacdo de Meédico de Familia do Ministério da
Saude. O primeiro mdodulo foi educagao e saude. Vieram
umas enfermeiras, dez, que trabalharam com a gente. A
turma adorou o processo e ai a gente tinha tirado os
outros temas para serem discutidos dentro daquela
pedagogia. Imagina, nem passou por perto e ai foi a
grande queixa, entendeu. Nao adianta ter um maodulo que
vai discutir teoricamente a pedagogia. Acho que vocé tem

que ta a cada tema, vocé tem que ta praticando, foi isso
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que me fez incorporar o pouco do que tenho incorporado,
entendeu. Foi aplicado e vai fazer um grupo de mulheres,
vai fazer um planejamento da prefeitura, vai fazer um
grupo la que vai discutir, sei la, medicamento caseiro la no
projeto, ndo vai discutir qualquer coisa. Qualquer coisa
que fosse fazer a gente pensava em usar a Pedagogia
[...] (E-08 em 19/09/2005).

“Eu acho que tinha que haver a pedagogia de como fazer,
a gente sente muita falta no inicio, e vocé faz do teu jeito,
vocé vai levando, vai aprendendo, aquilo que eu te falei,
vai aprendendo na porrada. Mas se te instrumentalizasse,
acho que o trabalho seria muito melhor, muito melhor,
porque tem muita coisa pra aprender, eu falo que eu quero
fazer pedagogia hoje” (E-10 em 31/10/2005).

Parte dos entrevistados lembrou que a realizagdo de grupos educativos é
parte da proposta metodoldégica do PMF e, por isso mesmo, merecia maior

investimento.

“[...] Os supervisores precisam ser capacitados. Porque
quando se pensa no programa, quando se fala em
educacao em saude no programa, s6 se tem a visdao de
grupo. S6 é valida a educagdo em saude se for feita
através de grupos. Eu discordo dessa posi¢cao. Agora,
esses grupos tém que ser repensados. A forma disso
acontecer, parece que vai ser revisto” (E-24 em
02/03/2006).
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Nas entrevistas, surgiu a proposta de construgao da concepgao de
educacdo em saude no coletivo, com a participacao dos profissionais direcionados
para esse fim, destacando-se a falta de preparo para essas agoes:

“Eu acho que, ao invés de a gente construir a metodologia,
0 que é o grupo [...] € tentar homogeneizar o que a gente
entende por educagao em saude, perguntar as pessoas,
criar conceitos, entendeu, o que € o médico de familia, o
que é educagao em saude, o que significa grupo, porque
nem todo mundo acha que grupo serve, nem todo mundo
acha que sala de espera serve, entdo, pd, vamos debater,
vamos discutir a metodologia, esta correto, a gente esta
chegando ou ndo? Trazer a associagdo de moradores pra
isso, pra discutir também, porque as vezes a gente se
pega com o choque, mesmo porque a gente tem uma idéia
de trabalho, de atuacgao, e eles tem outra e as vezes fica
s6 no atrito pessoal e ndo aprofunda, ndo reflete sobre
isso e talvez milhares de outras coisas que a gente pode
langar mao” (E-07 em 29/06/2005).

Destaque foi dado por um dos entrevistados a promessa do PMF, através
do Nucleo de Educacado Permanente (NEP), de investimentos na capacitagao em

Educacdo em Saude:

“No ultimo treinamento, falou que ja estava programado,
pro ano que vem, pegar assim alguns encontros e fazer,
porque vocé nao tem um parametro, como € que eu faco,
como é, porque experiéncia a gente tem um monte, a
gente tem muita coisa pra botar no papel, mas ndo sabe
como fazer isso falta direcionar, orientar a gente pra isso”
(E-13 em 08/11/2005).
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Também o incentivo para a realizagao de cursos externos foi apontado

como facilitador para a capacitacdo dessas acgdes:

“Tem cursos que a gente poderia ta fazendo nao sé dentro
do treinamento da atualizag¢ao profissional dentro do PMF,
tem outros cursos que a gente poderia ter acesso [...]" (E-
03 em 09/05/2005).

“Tem varios trabalhos hoje em dia, tem varios livros saindo
sobre isso educacdo em saude, metodologia, e a gente
podia ter acesso melhor a isso, de cursos de capacitagcao
disso tudo, acho que nesse caso é fundamental” (E-23 em
30/11/2005).

3.5.- A Educagao em Saude como investimento para mudanca.

Segundo alguns dos entrevistados, o investimento do PMF em Educagéao
em Saude possibilita uma maior insercdo dos sujeitos que participam de agdes
educativas na sociedade, contribuindo para uma maior reflexdo critica sobre o

processo saude-doenca e seus direitos sociais, entre eles o direito a saude.

“‘Eu acho que é um trabalho mesmo de formiguinha, esse
trabalho de educacédo em saude. Mas eu acho que a gente
vé as pessoas mais conscientes, quando vocé trabalha
essa questao de educagao em saude. Vocé vé as pessoas
mais questionadoras. Vocé vé as pessoas com uma
postura menos passiva diante das coisas entendeu?
Quando vocé faz educagcdo em saude, as pessoas
questionam mais. Mas nao € aquele questionamento

infundado, nem ¢é uma queixinha. E realmente um



142

questionamento dentro daquilo, entendeu. E uma coisa
que faz com que vocé cresga como profissional, e a
pessoa também, mais individuo dentro daquela sociedade”
(E-02 em 09/05/2005).

“E, a gente vé& isso, quando a gente recebe ai as
estatisticas, s6 que Niterdi tinha um titulo de cidade, nao
sei, de segunda ndo sei qué do Brasil com qualidade de
vida. S6 que essas populagcbes que nods estamos
trabalhando nos Médicos de Familia, elas eram aquém,
elas nao estavam incluidas nesse grupo. Elas nao
estavam contadas. Entdo hoje o que esta acontecendo? A
gente esta diagnosticando essas pessoas, entdo, com
certeza, isso vai ter um impacto muito grande mais la na
frente” (E-04 em 20/05/2005).

[...] “Vocé vé algumas mudangas, pequenos frutos e tal. O
processo tem feito isso, ndo tem duvida. Quando eu olho
aqui a nossa proporcao de hipertensos que sao
controlados, a gente da de dez a zero nos Estados
Unidos, que ndo tem um processo desses” (E-08 em
19/09/2005).

Identificamos em algumas falas que o trabalho com grupos é considerado
uma das estratégias de investimento nas agbes de Educacdo em Saude,
provocadora de impactos no futuro. Aspectos como “empoderamento®” e

“autonomia” das mulheres, por exemplo, sdo destacadas nas falas abaixo:

% vasconcelos (2001) define empoderamento como “o aumento do poder pessoal e coletivo de
individuos e grupos sociais nas relagbes interpessoais e institucionais, principalmente daqueles
submetidos a relagbes de opressao e dominagéao social” (2001: 5).
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“Eu ja vejo isso: Tem uma diferencga nitida entre a gestante
que faz o grupo e aquela que nao faz. A diferenga é muito
grande. Vocé vé mais seguranga naquela que frequenta o
grupo. Elas sabem lidar melhor com as situagbes do que
aquelas que nunca vieram, elas podem ter trés, quatro
filhos” (E-11 em 31/10/2005).

“Vocé pode usar como exemplo o grupo de saude mental.
As mulheres deprimidas ficam em casa sozinhas. A gente
criou um grupo de terapia ocupacional aqui. Até minha
mae participa. E a gente ja vé o resultado. Elas falam: “em
vez de eu ficar sentada, agora fago meu bichinho, meu
bonequinho, vendo®. Consegue renda. Mulheres que n&o
tém renda conseguem ter renda. Isso muda a saude da
pessoa, sim, claro [...] O grupo de mulheres é outro
exemplo, onde vocé faz planejamento familiar vocé vé os
efeitos, quando vocé faz o pré-natal, a crianga nasce,
cresce com saude, sem nenhuma intercorréncia, sem
nenhum problema. Isso é um exemplo. E um fruto que a
gente estd colhendo por causa da educagdo em saude
que a gente faz. E essa educagdo em saude normalmente
ocorre no momento da consulta de pré-natal. Primeira
coisa é ganhar confianca. Ganhou a confianca da gestante
acabou. Vocé tem tudo” (E-05 em 29/06/2005).

O reconhecimento dos direitos de cidadania foi lembrado como sendo um

dos impactos propiciados pelas a¢des de Educagcao em Saude.

“[...] Eu costumo brincar que eu tenho uma paciente com
dez filhos, que na ultima consulta, virou para mim: “Eu

tenho que fazer um ultra-som, eu tenho que saber o sexo.
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Todo mundo ndo sabe? Eu n&o sou diferente de ninguém”.
Nas gravidezes anteriores, nem ia a médico, n&o fazia pré-
natal. Eu acho que isso € muito legal de vocé estar
mostrando. Outra coisa de vocé estar ensinando que eles
tém que ser bem recebidos em qualquer lugar. Eles sabem
que nao é o médico de familia que é diferente. Hoje eles ja
vém e reclamam: “Doutora, eu fui pra la e fui mal atendido.
Vou fazer uma queixa, a senhora me ajuda a escrever?
Hoje, eles tém esse direito. Eles sabem. Eles estado
regatando isso”. (E-10 em 31/10/2005)

[...] “A educagédo em saude tinha que transcender mesmo.
Eu colocava o quanto as informacdes em saude que nao
tém que ser propriedade do profissional de saude. Tem
uma gama de informagdes que é direito do cidaddo. E do
cidaddo. Entender como acontece a carie, como se
prevenir da carie, como dar de mamar. Eu t6 dizendo que
os livros de ciéncia dos meus filhos tém, as vezes, o nome
da bactéria entendeu? Umas coisas que nao vao lhes
servir pra nada e ndo tem coisas pro cidadao usar
entendeu? Mas e entra essa parceria das outras
instituicdes que também ndo €& sé servico de saude,
funcao do servico de saude trabalhar com a educagao em
saude. Esse € um processo até que por muitas vezes a
gente acaba trabalhando contra uma corrente. E ai, minha
filha, nadar contra a correnteza [...] Haja félego, haja suor
e vocé as vezes vai vendo um frutinho aqui e outro ali” (E-
08 em 19/09/2005).

Este conjunto de falas demonstra que as ag¢des de Educagdo em Saude

sao vistas como importante mecanismo de mudangas das condigdes de saude da
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populagado, exatamente por permitir o acesso dos usuarios a informacdes sobre o
processo saude-doenga e seus direitos de cidadania. E consensual a avaliagéo
dos entrevistados de que as acgbes de educacdo em saude, com todas as
limitagdes ja apontadas, provocam impactos positivos, mesmo que de pequeno
alcance. No entanto, ressaltam que o Programa ainda carece de metodologia
capaz de avaliar e mesmo dar visibilidade a essa acéo tdo importante ao modelo
assistencial do PMF.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS.

Buscamos nesse trabalho identificar as concepgdes de Educagdao em
Saude que orientam a pratica profissional dos médicos que atuam no Programa
Médico de Familia de Niter6i. Entendemos que os diversos sujeitos sociais
responsaveis pela implementagdo de um dado programa social criam e recriam
sua acao profissional, conforme as concepcdes e sentidos por eles atribuidos a
essa acgao, o que torna relevante conhecer as concepgdes que permeiam a pratica

de educacao em saude no PMF.

Vimos que, historicamente, a Educacdo em Saude apresenta varios
sentidos e conceitos, conforme a conjuntura politica e o modelo de atencgéo a
saude construido em cada época, o que contribui para mudancas e / ou
manutencdo e inércia das formas de atuagdo dos profissionais de saude.
Buscamos, através da historia, discutir as diversas formas assumidas pela Politica
de Saude no Brasil, o que possibilitou entendermos as varias concepgdes ainda

hoje arraigadas em nosso meio.

A partir da vertente histérica da saude, abordamos a implantagcéo e
implementagdo da politica de saude no municipio de Niteréi. Acompanhamos o
nascimento de propostas inovadoras, como o Projeto Niteroi e o Programa Médico
de Familia, sendo este ultimo um projeto que faz do municipio referéncia nacional

na construcdo de um novo modelo de ateng¢ao primaria a saude.

Analisamos, também, a proposta metodoldgica do PMF, principalmente no
que se refere a Educagdo em Saude, observando que as orientacbes para os
grupos educativos sao definidas e baseadas nos grupos considerados prioritarios
pelo Ministério da Saude. Discutimos, a seguir, a responsabilidade na aplicagao da
capacitacdo em servico para os profissionais médicos quando se referem as

praticas educativas.
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Com base nestas referéncias, analisamos o conteudo das entrevistas
realizadas com vinte e cinco médicos, oriundos dos cinco grupos de trabalho das
diferentes areas adscritas do municipio de Niterdi, onde estdo implantados os
modulos do PMF.

Para os médicos do PMF entrevistados, a Educacdo em Saude se
apresenta sob varias concepgbes, que vao da perspectiva higienista até a
dialética. Mas, pela analise dos diferentes discursos desses profissionais,
verificamos que tal diversidade de concepcbes ndo torna o profissional um
descrente nas possibilidades de proporcionar mudangas na vida da populacdo que
sao oferecidas pela Educacdo em Saude, quando trabalhada através das acgdes

consideradas educativas.

Em verdade, pudemos observar que as falas dos entrevistados revelam
concepgdes por vezes contraditorias que mesclam abordagens bastante proximas

ao modelo higienista com perspectivas de valorizagao do saber popular.

Ouvimos, através da pesquisa, varios questionamentos, entre os quais
destacamos a percepgao de que o Programa necessita pensar uma diretriz para a
discussao dos modelos pedagdgicos. Essa tomada de posicao € fundamental para
que, assim, esses profissionais tenham a possibilidade, através do conhecimento,
de se identificar e optar pelo modelo pedagogico de que irdo langar mao nas

acgdes planejadas.

Identificamos, talvez devido a falta de um embasamento pedagdgico na
formacao profissional desenvolvida no ambito do programa, a existéncia da
inseguranga em alguns profissionais quando relatam a falta de conhecimento para
desenvolver grupos educativos. Mas verificamos que, ao mesmo tempo, 0s
profissionais entrevistados demonstram seguranga em realizar agbes de

Educacdo em Saude no acesso a casa dos usuarios para realizagao de visitas
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domiciliares e / ou atendimento no domicilio, nas salas de espera e até mesmo no

consultério no contato individual da consulta.

A grande maioria dos entrevistados considera que esse modelo proposto
pelo PMF facilita a relacdo com a populacdo de baixo poder aquisitivo, quando
através das reunides de setores, a Educagao e Saude saem do cunho individual e
partem para o coletivo, levando os individuos a refletirem acerca da possibilidade

de mudancas do espago ambiental em que vivem.

Também nos foi possivel, através da Analise de conteudo, identificar as
categorias de analise desse estudo, no qual focalizamos a Educagdo em Saude,

discutindo os Modelos Pedagdgicos e a Capacitagao Permanente.

Finalmente, alcangamos o objetivo geral proposto em nosso projeto de
pesquisa, ao analisarmos as concepgdes dos profissionais médicos inseridos no
Programa Médico de Familia de Niteréi. Nossos objetivos especificos eram:
caracterizar o perfil do profissional médico e relacionar as metas e rotinas
propostas no curso introdutério para o pessoal do Programa as praticas

educativas desenvolvidas pelos profissionais.

Pudemos, ao longo dessa pesquisa, perceber que todos os profissionais
ressaltam a importancia da educacdo em saude como estratégia central do

modelo assistencial proposto pelo PMF.

No entanto sua conceituagdo de educagcéo em saude €, em geral, bastante
difusa. Também se observa uma grande variedade de sentidos atribuidos as
acoes de educacdao em saude, que, como dito anteriormente, sdo muitas vezes
marcadas pela tradicional visdo higienista, que tende a se valer do conhecimento
técnico e da chamada “educacdo bancaria”’, que valoriza o conhecimento do
profissional, em detrimento do saber que pertence ao grupo social alvo do

programa. Destacamos, no entanto, que uma pequena parcela dos entrevistados
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valoriza as agdes de educagao em saude como um processo de construcdo, que
articula o saber técnico as experiéncias concretas dos usuarios, 0 que

corresponde, em ultima instancia, a propria metodologia proposta pelo PMF.

As diversas concepcdes partilhadas pelos profissionais pesquisados
demonstram a lacuna na formacao dos profissionais médicos para a intervengao,
sendo de se notar que nem mesmo as mudancgas recentes na formacdo médica
parecem ter refletido a importancia da capacitagao para a pratica da Educagao em

Salde.

Nesse sentido, ressaltamos que a capacitagcdo promovida pelo PMF “seja
no ambito do treinamento introdutoério, seja na capacitagdo permanente” néo tem
sido suficiente para qualificar os profissionais para as acdes de educagdo em
saude no PMF. Isso porque a questdo metodolégica é a mais fragil nessa

capacitagao, e, portanto, precisa ser revista pelo PMF.

Por fim cabe destacar a percepcao dos médicos de que as acgdes de
educacdo em saude tém pouca visibilidade dentro do PMF, o que acaba por

contribuir, na pratica, para secundarizagado destas atividades no programa.

Considerando todos os aspectos levantados em nossa pesquisa, como
profissional do PMF, sugerimos um maior aprofundamento do trabalho de
capacitacao permanente, com a construgdo dos modelos pedagogicos de
Educacdo em Saude adequados as especificidades do programa e dos

profissionais envolvidos na implementagdo do mesmo.
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7.1 Apéndice A - Roteiro de Entrevista

Bloco | - Identificagao do entrevistado:
Idade: Sexo:

GBT: Modulo:

Cargo / Fungao:

Tempo de Formado (a):

1) Ha quanto tempo trabalha no PMF?

2) Escola de formagao?

3) Experiéncia profissional anterior ao PMF?
4) O que o (a) levou a trabalhar no PMF?

Bloco Il - Concepg¢oes de Educagdao em Saude

1) O que vocé entende por Educagéo em Saude?

2) Na sua opinido quais as atividades que caracterizam a Educacado em Saude?

3) Em que espacgos as atividades de Educacao em Saude podem ser desenvolvidas?
4) Quais as atividades de Educacdao em Saude desenvolvidas em seu setor?
(consultdrio, reuniao de setor, ou sob sua supervisao).

Bloco lll - Educagao em Saude e o PMF.

1) Existe alguma orientagédo do PMF para desenvolvimento das agdes de Educagao
em Saude? Quais?

2) Vocé planeja as atividades de Educacdo em Saude que desenvolve? Com base em
qué? (pensar indicadores de saude, relatérios anuais, regras do PMF, discussdo com
usuarios etc).

3) A atencéo integral proposta pelo PMF, alterou de alguma forma a sua atuagao
profissional? Como?

Bloco IV - Capacitagcao

1) Vocé recebeu algum tipo de capacitagdo para Educagao em Saude durante a sua
formacao académica?

2) A quem voceé recorre quando precisa de orientagdo para as agdes em Educagao
em Saude?

3) A educagao permanente no PMF contribuiu para as a¢des de Educagéo em
Saude? Como?

4) Vocé vé necessidade de investimentos para capacitagédo em ag¢des educacionais
em saude? Quais?

Bloco V - Impactos da Educagao em Saude.
1) Investindo na Educagdo em Saude vocé identificara algum impacto no futuro? Dé
exemplo?
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Identificagao do Entrevistado

ENTREV | Idade | Sexo Tempo de Tempo de PMF Escola de
Formado Formacao

E 01 53 F 27 Anos 1 Més Vassouras
E 02 32 F 5 Anos 2 Anos UFF
E 03 37 F 15 Anos 6 Anos Volta Redonda
E 04 51 F 26 Anos 2 Anos Vassouras /UFF
E 05 34 M 6 Anos 2 Anos UFES
E 06 41 M 13 Anos 2 Meses UFF
E 07 26 F 6 Meses 5 Meses UNIRIO
E 08 47 F 24 Anos 8 Anos USP
E 09 49 F 25 Anos 8 Anos UFF
E 10 38 F 15 Anos 5 Anos FS Marques
E 11 49 F 23 Anos 6 Anos Teresoépolis
E 12 40 F 12 Anos 9 Anos UNIRIO
E13 37 F 14 Anos 6 Anos FCM Nova Iguagu
E 14 57 F 32 Anos 10 Anos UFF
E 15 29 F 4 Anos e Meio 2 A e 3 meses UFRJ
E 16 46 M 20 Anos 11 Anos UERJ
E 17 49 F 25 anos 10 Anos UFF
E 18 53 F 30 Anos 8 Anos Vassouras
E 19 51 F 26 Anos 5 Anos Volta Redonda
E 20 35 F 12 Anos 10 Anos Teresoépolis
E 21 46 F 21 Anos 8 Anos UFF
E 22 32 M 6 Anos 1A e 8 Meses UERJ
E 23 28 M 3 Anos 3 Anos UERJ
E 24 48 F 17 Anos 10 Anos Vassouras
E 25 31 F 6 Anos 2 Anos UFF
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7.3 Apéndice C Relagao de Implantagao de Médulos do PMF, Niteroi, 2006.

ANO MODULOS EQUIPES
1992 | Preventério | / Viradouro / Cavaldo 10
1993 | Preventério Il / Ilha Conceigao 6
1994 | Cascarejo / Cantagalo / Marui Grande / Engenho Mato | 14
1996 | Morro do Céu / Vital Brasil / Cafuba | 8
1997 | Preventério | / Ponto Final 2
1999 | Morro Palacio e Lara Vilela/ Grota | / Grota Il / Maravista 13
2000 | Maritimos / Souza Soares / Lagoinha / Biboca / Alarico de 21
Souza / Engenho Mato Il / Cantagalo Il / Charitas / Cafuba Il
2001 Nova Brasilia | / Nova Brasilia Il / Jonatas Botelho / 12
Leopoldina
2004 | Cutia/ Coldnia dos Pescadores 2
2005 | llha da Conceicao 6
2006 | Vila Ilpiranga / Cafuba lll / Ititioca / Atalaia 14
Total de EqUIpes........ccccoerriimeeecciiciiiiriereececcse e e ee s 108

Fonte: FMS / PMF / SDI - 2006.
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7.4 Apéndice D

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Nome do Participante)

Aceito participar voluntariamente da pesquisa sobre Educagdo em Saude no
Programa Médico de Familia. O objetivo geral da pesquisa € analisar as
concepgdes dos profissionais médicos inseridos na equipe basica do Programa
Médico de Familia de Niter6i no que tange a Educagdo em Saude. De acordo com
os esclarecimentos prestados pela pesquisadora, o estudo se inicia no préprio
local onde trabalho. Nesta ocasido, serei entrevistado pela pesquisadora onde

fornecerei dados sobre Educacdo em Saude.

Estou ciente de que tenho total liberdade para interromper minha
participagdo na pesquisa a qualquer momento, sem punicdo alguma e sem
prejuizo a minha atividade profissional e que minha participagédo no estudo néo

envolve nenhum gasto, desconforto, ou alteragdo em minha rotina.

Além disso, estou ciente de que a pesquisa € andnima, de forma a garantir
minha privacidade e que meu nome nao estara associado a nenhum tipo de
informacao ou resultado da pesquisa. Estou a par de que a pesquisadora esta a
disposicao para sanar qualquer tipo de duvida e fornecer mais informacdes sobre

o estudo, caso seja de meu interesse.

Assinatura da Pesquisadora. Assinatura do Participante.
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8.1 Anexo 1 Fluxograma da Fundag¢ao Municipal de Saude de Niteroéi, 2006.

PRESIDENCIA

Assistente Planejamento Vice-Presidéncia de
Atencao Coletiva
Ambulatorial e de
Familia (VIPACAF)

Departamento de
Controle, Avaliagao
e Auditoria.

Vice-Presidéncia de
Atencao Hospitalar e de
Emergéncia (VIPAHE)

/ N Superintendénci

1 Servigo de Pronto Atendimento a de'A_g;c")es
3 Hospitais Centro de Internagées Juridicas

Assist. Técnica

Assist. de Comunicagao

Coordenagao Executiva

Coordenagdo RH

Superintendénci

Coordenacgao do 31 Médulos do P.M.F. - Niteréi. a de
Observatorio de Saude 09 Unidades Basicas de Saude Administracio e
02 Policlinicas Comunitarias Finangas
02 Policlinicas de Especialidades
06 Policlinicas Regionais Superintendénci
01 Centro de Convivéncia Psico-social a de Assisténcia
01 Centro de Controle de Zoonose ao Servidor

01 Laboratoério de Satde Publica
02 Pronto Atendimento
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8.2 Anexo 2 Mapa - Rede Fisica de Saude do Municipio de Niteréi
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FMS - Fundacao Municipal de Saude de Niteréi
PMF — Programa Médico de Familia de Niteroi
Supervisao de Servigo Social

Médulo: Setor:

Atividade:

Publico Alvo:

Objetivo:

Tema Desenvolvido:

Metodologia:

Instrumentos Utilizados:

Participantes (Nome, Setor, Domicilio):

Conclusao / Avaliagao:

Equipe Responsavel.

Fonte: Metas e Rotinas — PMF.
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UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE
CENTRO DE ESTUDOS SOCIAIS APLICADOS

ESCOLA DE SERVICO SOCIAL i
PROGRAMA DE ESTUDOS POS-GRADUADOS EM POLITICA SOCIAL

OFICIO
N© 002/2005

Niterdi, 04 de Abril de 2005.

DE: Coordenacao de Estudos Pos-Graduados da Escola de Servico Social
da Universidade Federal Fluminense

PARA: Programa Médico de Familia de Niteroi

ASSUNTO: APRESENTACAO (FAZ)

Atraves deste, apresentamos Deise Luci Marques, Mat. N© M.050.204.004,
aluna do curso de Mestrado em Politica Social, da Universidade Federal
Fluminense.

A referida aluna necessita realizar pesquisa com vistas ao recolhimento de
material para elaboracdao de sua dissertacdao de Mestrado que tem por tema
"Educacdo em Saude: representacoes e praticas dos profissionais inseridos no
Programa Médico de Familia de Niterdi”, sobre a orientacao da Prof? Dr@ Ménica
de Castro Maia Senna.

Agradecemos pela atencao,

/ 1

—Y

Prolj. Dr. Jodo BoscoHora Gois

Coordenador
Dr. Joao Basco Hora Géis
Prof. Adjunto da ESS/UFF
Matricuis SIAPE 0311151
Matricula UFF ON3111517
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Programa
. Médico

Nlte roi e _
FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE ' ;
VICE-PRESIDENCIA DE ATENCAQ COLETIVA, AMBULATORIAL E DE FAMILIA
PROGRAMA MEDICO DE FAMILIA DE NITEROI
Niicleo de Educagédo Permanente

AUTORIZACAO DE PESQUISA

Comunicamos que a Assistente Social Deise Luci Marques, Matricula
n°M.050.204.004, aluna do curso de Mestrado em Politica Social da Universidade
Federal Fluminense, estd autorizada a realizar pesquisa nos Mddulos do PMF no
periodo de 2005 e 2006, com vistas ao recolhimento de material para elaboragédo de
sua dissertacao de Mestrado que tem como tema “Educagcao em Saude:
representagdes e praticas dos profissionais inseridos no Programa Médico de Familia

de Niteroi”.

Atenciosamente,

Niteréi, 26 de dezembro de 2006.

Vvt (A M AR,

Veronica Alcoforado de Miranda
Coordenadora do Nucleo de Educagado Permanente
Programa Médico de Familia de Niteroi
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