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RESUMO

O presente estudo objetiva analisar as concepc¢des que orientam as praticas
educativas realizadas pelos profissionais que atuam nas unidades basicas do
municipio de Niter6i. O estudo teve como eixos de andlise as concepc¢des de saude;
0 processo de educacdo em saude e a sua relacdo com a atencdo primaria. A
educacdo em saude é vista como atividade prioritaria no nivel primario de atencéo e
comporta diferentes abordagens na sua trajetoria histérica. Nos anos 1990, quando
a atencdo primaria ganha certa centralidade na agenda publica nacional, a educacéo
em saude apresenta destague nos espacos primarios de saude. Em 2012, a
abordagem dialogica e participativa da educacdo em saude adquire certa
legitimidade com a institucionalizacdo da Politica de Educacdo Popular em Saude, e
direciona as atividades educativas numa logica mais ampla e critica da leitura da
realidade. Nesse prisma, para compreender o dinamismo das praticas educativas
efetuadas nas unidades basicas do municipio de Niteroi, se faz necessario identificar
as concepcdes que os profissionais de saude possuem, tanto da saude e da
educacdo em saude quanto da atencao primaria. Para tanto, a pesquisa foi realizada
com base em analise documental, revisdo bibliografica da tematica e entrevista
semiestruturada com oito profissionais que atuam nas unidades basicas e
operacionalizam praticas educativas nesse espaco institucional. Os resultados da
pesquisa apontaram uma pratica ainda hegemonicamente centrada na doenca e nas
lacunas na capacitacédo profissional dos enfermeiros e médicos em relacdo a uma
abordagem de educacdo em saude que compreenda uma visdo ampla da saulde,
referindo-se a busca da participacédo, da autonomia e da transformacéo da realidade

dos usuarios.

Palavras-chaves: Politica de Saude. Educacdo em Saude. Atencdo Primaria a

Saude.



ABSTRACT

This study aims to analyze the concepts that guide educational practices carried out
by professionals working in basic units in the city of Niteroi. The study was analysis
shafts health concepts; the health education process and its relationship with primary
care. Health education is seen as a priority activity in the primary care level and
includes different approaches in his career historical trajectory. Nos 1990s when
primary care gains a certain centrality in the national public agenda, health education
features prominently in primary health spaces . In 2012, the dialogic and participatory
approach to health education acquires some legitimacy with the institutionalization of
Popular Education in Health Policy, and directs the educational activities in a broader
logic and critical reading of reality. In this perspective, to understand the dynamics of
educational practices carried out in the basic units of the city of Niterodi, it is
necessary to identify the conceptions that health professionals have both health and
health education as primary care. Therefore, the research was based on document
analysis, bibliographic the thematic review and semi-structured interviews with eight
professionals working in basic units and operationalize educational practices that
institutional space. The survey results indicated a practice still hegemonic centered
on the disease and the gaps in professional training of nurses and doctors in relation
to a health education approach comprising a broad view of health, referring to the

pursuit of participation, autonomy and the transformation of the reality of users.

Keywords:Health Policy. Health Education.Primary Health Care.



INTRODUCAO

Esta tese de doutorado tem como interesse de estudo a Educagdo em

Saude, entendida tanto como um conjunto de saberes e préticas orientados para a
prevencao de doencas e promoc¢ao da saude (COSTA e LOPEZ, 1996) quanto como
um recurso por meio do qual o conhecimento cientificamente produzido no

campo da saude, intermediado pelos profissionais de salde, atinge a vida

cotidiana das pessoas, uma vez que a compreensdo dos condicionantes do

processo saude doenca oferece subsidios para adocdo de novos habitos e
condutas de saude” (ALVES, 2005, p. 43).

O objetivo central da pesquisa é examinar as concep¢des que orientam as
acOes dos profissionais que desenvolvem ac¢des educativas no ambito da chamada
Atencdo Priméria a Saude no municipio de Niter6i. Concorda-se com Vasconcelos
(1999), quando o autor destaca que a APS configura um contexto privilegiado para o
desenvolvimento de praticas educativas em saude, uma vez que a proximidade com
a populacdo e a énfase nas acdes preventivas e promocionais configuram duas

caracteristicas fundamentais destes servicos.

A Educacdo em Saude acompanha as praticas sanitarias no Brasil ha pelo
menos um século. Ha registros de ac¢des educativas ja no inicio do século XIX, com
as acoes das visitadoras sanitarias.” Essas acdes eram fortemente marcadas por um
discurso higienista, em que principalmente a populacdo pobre era doutrinada a
adotar regras de conduta e praticas de higiene pessoal e asseio corporal. Esse tipo
de intervencdo predominou até por volta dos anos 1960, quando a Educacdo em
Saude passou a ser influenciada pela abordagem freireana. Ao mesmo tempo, a
educacdo em saude ganha destaque no interior da atencdo primaria a partir da
conferéncia de Alma-Ata de 1978. Considerada um marco nos rumos da atencao
primaria no mundo, o evento registrou a educacdo em saude como um atributo

privilegiado nesse nivel de atencdo a saude.

Com a institucionalizacéo da Politica Nacional de Atencéo Basica no ano de
2006, a APS é caracterizada por “um conjunto de acgcdes de saude, no ambito

individual e coletivo, que abrangem a promocéao e a protecao da saude, a prevencao

A educacao sanitaria era vista como mecanismo para combater as epidemias e as visitadoras tinham essa
responsabilidade no campo sanitério no inicio do século XX. As politicas sanitarias comecaram a se alicergar
nas condicdes de higiene moderna. Para aprofundamento da tematica, ver AYRES, Lilian Fernandes (2012).
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de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencédo da saude”
(BRASIL, 2006, p. 10). A realizacéo de praticas educativas é proposta pela politica,
pois a promocdo da saude, o cuidado e a continuidade desse cuidado possuem
papel central nesse nivel de atencdo a saude. A atencdo basica apresenta como
uma das caracteristicas do seu processo de trabalho “o desenvolvimento de acdes
educativas que possam interferir no processo de saude-doenca da populacdo e
ampliar o controle social na defesa da qualidade de vida” (BRASIL, 2006, p. 18).

Nos anos recentes, com a centralidade adquirida pela chamada Atencéo
Basica em Saude, observa-se uma revalorizacdo das praticas de educacdo em
saude no Brasil. No entanto, questiona-se, nesse estudo, como essas acdes vém
sendo construidas. Que concepc¢des de educacdo em saude atravessam essas
praticas? Que profissionais desenvolvem as atividades educacionais na atengao
primaria? Quais sédo as dimensodes tedricas metodoldgicas que subsidiam as praticas

de educacédo em saude na atencéo basica?

O interesse pela referida tematica surgiu a partir de uma inquietacdo gestada
ao longo de anos de atuacao no cotidiano do trabalho profissional no setor saude do
municipio de Niterdi. A atuacdo como assistente social do programa de diabetes no
ambulatorio do antigo CPN (atual Hospital Municipal Carlos Tortelly) no periodo de
2002 a 2010 possibilitou levantar varios questionamentos sobre a importancia das

praticas educativas no processo saude-doenca.

O programa de diabetes do referido hospital privilegiava a educacdo em
saude como instrumento de fortalecimento da autonomia do usuario para que o
mesmo fosse sujeito do préprio tratamento e, assim, obter ndo apenas o controle da
doenca, mas também intervir na realidade social, visando a transformacédo no que
diz respeito aos determinantes sociais da saude. E a intervencéo do Servi¢o Social
no programa — assim como os demais profissionais da equipe multiprofissional —
efetiva-se nas relacdes entre 0s sujeitos na sua cotidianidade, através de uma acéo

socioeducativa.

A experiéncia como assistente social no programa permitiu desenvolver
acdes no processo de educacdo em saude, a fim de socializar informacdes. Para
tanto, estudava a realidade dos usuarios diabéticos e propunha acdes que

ressaltavam seus interesses. Debatia os fatores sociais que interferiam no
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tratamento e, por fim, democratizava informagcdes e 0 acesso ao servico, prestando
orientacado individual e em grupos, no sentido de identificar recursos e fazer uso dos

mesmos na perspectiva dos direitos.

Seguindo esse prisma, eram realizadas, no programa de diabetes, reunides
guinzenais com 0s usuarios, com o objetivo de estimular a participacdo dos mesmos
no tratamento e no espaco publico coletivo, buscando fortalecer sua autonomia. A
reunido possuia a proposta educativa de propiciar espaco de acao coletiva, em que
0S sujeitos da saude (profissionais e usuarios) pudessem socializar informacdes,
politizar e estimular o senso critico na perspectiva da constru¢cdo da cidadania e
melhorar a qualidade de vida. Era composta por uma equipe interdisciplinar de

médico, nutricionista, assistente social e enfermeira.

A percepcao da equipe era que as praticas de educacdo em saude
realizadas através de reunides continuadas com 0s usuarios contribuiam para o
desenvolvimento de correlagcbes de forcas favoraveis a ampliacdo dos direitos
sociais, interferindo na rotina institucional. Parte-se do pressuposto de que a
educacéo torna-se relevante nesse processo, pois € por meio desta que 0S usuarios
do programa de diabetes assumiam uma nova posi¢cdo frente as situacbes do
cotidiano, desenvolvendo potencialidades, novas habilidades, além de estimular a
capacidade de critica, e, consequentemente, de organizacéo e luta pela garantia dos

direitos na saude.?

Com a transformacdo da unidade de saude para a condicdo de unidade
hospitalar, o programa de diabetes foi desmontado e os participantes orientados a

procurar as unidades basicas de saude mais proximas de suas residéncias.

A partir dessa experiéncia profissional é que surgiu a necessidade de
realizar um estudo sobre as acdes de educacdo em saude. Optou-se por investigar
as concepcdes que orientam as praticas educativas dos profissionais atuantes na

Atencédo Basica em Saude do municipio de Niterai.

A énfase nas concepcfes que orientam os profissionais se justifica pelo

entendimento de que a construcéo de interveng¢des publicas no campo da Educacéo

2 O referido programa foi extinto em 2008, pois a unidade tornou-se um hospital referenciado para emergéncia e
urgéncias, o que designou a necessidade de aumentar os nimeros de leitos na instituicao.
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em Saude sdo processos complexos e resultam da interacdo entre diferentes
sujeitos sociais, com ideias, valores e interesses diversos. Assim, mais do que a
execucdo de normativas e protocolos previamente definidos, as acdes educativas
em saude sdo entendidas nesta tese a partir da dinAmica de sua implementacao,
que tende, inclusive, a estabelecer novos percursos para além daqueles
originariamente tragados pelos formuladores/gestores. Acrescente-se a isso o fato
de que as concepcdes sobre Educacdo em Saude sdo bastante disputadas, como
sera abordado no decorrer da tese. Assim, o estudo proposto ndo estd preocupado
com os resultados ou alcance das acdes empreendidas, mas com 0 processo de
construcéo e as concepgdes que norteiam as acdes educativas desenvolvidas pelos

profissionais.

O lécus de investigacado no municipio de Niterdi tem por referéncia as acoes
desenvolvidas na Atencdo Primaria ou Atencdo Basica em Saude, como é
conhecida no Brasil.> Com capacidade instalada na Atencdo Béasica em Saude
composta, em julho de 2015, por 34 unidades de Estratégia de Saude da Familia,
Niterdi é pioneira no pais em termos de experiéncia de Atencdo Primaria a Saude —
enfatizada desde os anos 1980 — e na implantacdo do Programa Médico de Familia

nos anos 1990.

A hipétese que orienta o estudo é de que o desenho do PMF contribui para o
desenvolvimento de ac¢les educativas alicercadas no pensamento freireano que
inscreve o dialogo como eixo fundante e busca a valorizacdo e a troca de saberes
como fundamental para a producdo de novos conhecimentos e horizontes que
possibilitem efetivar a transformacdo da realidade. Nesse prisma, as praticas
educativas sdo mecanismos de fomento da participacdo social, da leitura critica a
realidade e da autonomia dos sujeitos envolvidos no processo educativo

(profissional e usuarios).

A educacao em saude baseada numa linha dialégica néo transfere apenas

informacfes centradas na doenca, pois a dimensdo ampliada de saude permite o

3 No Brasil, € mais frequente o uso da terminologia Aten¢do Béasica em Saude, no lugar da Atencao Primaria &
Saude. Segundo Giovanella e Mendonga (2012), a opgdo por este termo se deu na perspectiva de superar
abordagens simplificadoras da Atencéo Primaria, muitas vezes associadas a a¢des pontuais e seletivas voltadas
para a populacdo mais empobrecida. No ambito do presente trabalho, utilizaremos os dois termos
indistintamente.
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redesenho do cuidado e das praticas de saude baseada na proximidade dos
diversos saberes, nos novos formatos de relacdo entre equipe técnica e usuarios e

na viabilizagcédo da participacéo dos sujeitos.

Para o desenvolvimento do estudo proposto, optou-se por identificar a
estrutura organizacional e a dindmica das acdes em educacdo em saude
desenvolvidas na atencdo basica do municipio de Niter6i, considerando o0s
profissionais envolvidos, a carga horaria e o publico-alvo inserido; tracar um breve
perfil dos profissionais que desenvolvem ac¢Bes de educacdo em saude no
municipio;identificar as normatizacdes, os protocolos e as orientacdes para a pratica
de educacdo em saude desenvolvida na APS do municipio de Niter6i e conhecer as
concepcdes dos profissionais da APS do municipio de Niteroi sobre a educagcao em
saude, como também a metodologia empregada pelos profissionais de saude da
APS no municipio de Niteroi.

Para fins de exposicdo e sistematizacdo dos achados e analises da
pesquisa, essa tese encontra-se estruturada em cinco capitulos. O primeiro capitulo
busca apresentar e justificar as escolhas metodolégicas do estudo, enfocando o
caminho trilhado durante o processo de investigacdo. Aponta consideracdes sobre o
objeto de estudo, sobre as praticas educativas no ambito sanitario e o desenho
metodolégico que trilhou a pesquisa a partir de uma abordagem qualitativa.
Descreve, ainda, o cenario do estudo e a Estratégia Saude da Familia na cidade de
Niter6i, como também, o foco de estudo: a educacdo em saude na atencéo primaria
do municipio. E, por fim, o procedimento metodolégico para andlise e coleta de

dados.

O segundo capitulo discorre, inicialmente, sobre a emergéncia dessa
educacédo na saude coletiva na producéo e reproducédo das relacdes sociais de uma
emergente sociedade urbano-industrial. Em seguida, o capitulo apresenta o
desenvolvimento da politica de saude no Brasil e como a educacdo em saude é

adotada no pais.

O terceiro capitulo apresenta o momento que a atencdo primaria em saude
(APS) ganha destaque e certa centralidade na agenda publica nacional e discorre

sobre o lugar ocupado pela educacdo em saude nesse ambito. E para tanto aponta
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o debate da APS no contexto internacional e brasileiro, pois € nessa revisdo que a

educacdo em saude compreende esse lugar na atual conjuntura.

O quarto capitulo aborda as concepcbes predominantes de educagdo em
saude no Brasil, o conceito adotado pelo estudo baseado na Educacédo Popular em
Saude. Para tanto, aponta a trajetéria histérica desse modelo até chegar o processo
de institucionalizacdo da Educacdo Popular em Saude através de uma politica
prépria no ano de 2012.

E, por fim, apresenta-se o quinto e Ultimo capitulo que traz o resultado da
pesquisa com uma analise do conteudo das entrevistas a partir de trés dimensdes
principais:l) concepcdo de saude, Il) educacdo em saude elll) as dindmicas que

constituem as praticas educativas na atencao basica do municipio de Niteroi.

As dimens0fes supracitadas forneceram subsidios para uma aproximacgao do
conteudo que os profissionais de saude que operacionalizam as atividades
educativas na rede basica de saude possuem no que tange a construcdo do
processo de intervencdo das praticas de educacdo em saude na rede basica de

atencao e como essa dinamiza-se no contexto institucional.

Nesse sentido, os resultados apresentados podem contribuir para a
producédo de conhecimento da tematica sobre as praticas educativas de saude na
rede de atencéo basica do municipio de Niterdi, pois nota-se que a atencao basica
na saude € um dos espacos profissionais que viabiliza o atendimento direto aos
usuarios, favorecendo o desenvolvimento de préaticas educativas que incentivam a

sensibilizacdo dos usuarios no fomento da autonomia e da participacao.
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CAPITULO |

CAMINHOS DA PESQUISA: DELIMITANDO O OBJETO DE ESTUDO E
CONSIDERACOES SOBRE O PERCURSO METODOLOGICO

O presente capitulo apresenta uma breve consideracdo sobre as praticas
educativas no ambito da saude. Aponta o desenho do estudo a partir de uma
abordagem qualitativa, como também, descreve o cendrio e foco da pesquisa. E, por
fim, trilha os caminhos da andlise e da coleta de dados que resultou na
concretizacéo do trabalho.

1.1) Consideracdes sobre o objeto de estudo

Préticas de educacdo em saude ndo se configuram exatamente como uma
novidade no campo sanitario. Ao contrario, no Brasil, as praticas educativas na area
da saude remontam, pelo menos, as primeiras décadas do seculo XX, quando as
intervencdes publicas voltadas ao saneamento das cidades e dos portos se fizeram
acompanhar da disseminacéo de acdes fortemente pautadas no discurso medico de
carater higienista.® Dentro desse contexto, a educacdo em salde assumia um
carater estratégico e, ao mesmo tempo, predominantemente centralizador e
autoritario, legitimando uma pratica de controle e de intervencédo do Estado sobre os

pobres, em nome do combate as epidemias.

Mudancas nesse modelo ganham impulso a partir dos anos 1960, quando as
praticas de educacdo em saude recebem grande influéncia do movimento de
Educacdo Popular inspirado na sistematizacdo de Paulo Freire. Valorizando as
experiéncias de vida e o saber popular,aqui as acbes de educacdo em saude

remetem ndo apenas a troca de saberes e experiéncias, mas também a reflexao

* Os discursos médicos-sanitarios hegemdnicos no inicio do século XX podem ser compreendidos tanto como
modelos de conhecimento sobre a estrutura das doengas e das suas causas quanto propostas praticas de
intervencdo saneadora e reorganizadora do espaco publico das cidades brasileiras. Esse aspecto sera abordado
no capitulo Il desta tese. Para aprofundamento desse periodo da histéria da politica publica brasileira, consultar
COSTA (1986 — lutas urbanas e controle sanitario) e HOCHMAN (1998 — a era do saneamento).
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sobre a saude enquanto processo resultante das condicbes de vida, ou seja, um

fendmeno socialmente determinado.

A disseminacdo dessas experiéncias de educacdo em saude se deu de forma
articulada a dois importantes processos em curso ao longo dos anos 1970 e 1980. O
primeiro diz respeito ao fortalecimento dos Cuidados Primérios a Saude enquanto
estratégia para alcance da meta Saude para Todos no ano 2000 definida na
Conferéncia Internacional de Alma-Ata, no ano de 1978.° Nesse contexto, a
educacdo em saude foi enfatizada como um dos oito elementos essenciais da
Atencdo Primaria a Saulude (ao lado da imunizacdo, saneamento basico e
alimentacdo adequada, entre outros). Pode-se dizer que Alma-Ata representou um
importante ponto de partida para outras iniciativas, notavel no campo da Promocao

da Satde, com destaque para a Carta de Ottawa, de 1986.°

O segundo processo relaciona-se ao desenvolvimento de iniciativas locais de
reorganizacao dos servicos de saude no pais, na busca de um projeto alternativo ao
modelo médico hegemdnico.” Articuladas aos Departamentos de Medicina
Preventiva das universidades brasileiras, essas iniciativas locais combinavam
projetos de extensdo de cobertura através dos servigos basicos de saude (Atencao
Priméaria) ao fomento e estimulo a participacdo popular. Desse modo, contribuiram

na luta pela redemocratizacéo do pais e pela reforma sanitaria brasileira.®

> A | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios a Sadde foi realizada em Alma-Ata, na antiga Uniéo
Soviética (atual Cazaquistdo) no ano de 1978.Enfatizava a salde como direito humano universal e buscava
alcancar a saude para todos os povos até o ano 2000, pois assim seria possivel reduzir a desigualdade entre os
paises desenvolvidos e os em desenvolvimento.O assunto ser4 mais detalhado no decorrer desse estudo.

5 O Informe Lalonde, elaborado pelo governo canadense em 1974, é considerado um marco na area da
Promocédo da Saude. Esse documento estabelece quatro grandes eixos do campo da saude, a saber: biologia
humana, meio ambiente, estilo de vida e organiza¢do da atencdo a salde. Em 1986, é realizada no Canad4 a |
Conferéncia Internacional sobre Promog¢do da Saulde, cujo documento final — a Carta de Ottawa — define o
conceito de Promocao da Salde como "o processo de capacitagdo da comunidade para atuar na melhoria da
gualidade de vida e saude, incluindo uma maior participacdo no controle deste processo." (OMS, 1986 apud
Buss, 2000, p. 170). Ao longo dos anos 1990 e 2000, foram realizadas diversas Conferéncias Internacionais de
Promocéo da Salde. E 0 22° evento serd sediado na cidade de Curitiba no més de maio de 2016.

" 0 modelo médico hegem©onico caracteriza-se, em linhas gerais,como foco na cura da doenga,ndo privilegiando
a prevencao. O modelo é curativista e ndo preventivo. Ver Bravo (2004).

® Essa tese buscara trazer alguns elementos dessa trajetoria historica, mas para maior aprofundamento,
consultar GIOVANELLA, Ligia; LOBATO, Lenaura; ESCOREL, Sarah; NORONHA, José e CARVALHO, Antonio
Ivo (2012).
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Nas ultimas décadas, o processo de consolidacdo do SUS, particularmente no
gue tange aos investimentos na Atengéo Priméria a Saude e a institucionalizacdo da
Politica Nacional de Promoc&o da Satde,’ abre espaco para uma (re)valorizacéo da
Educacdo em Saude. No entanto, essa associacdo ndao € automatica e coloca a
necessidade de desenvolvimento de estudos que possam examinar como as acdes
educativas vém sendo construidas nas experiéncias concretas. E no interior dessa
preocupacao que se insere a proposta de estudo que da origem a presente tese de
doutorado.

A pesquisa tem como objetivo central examinar as concepg¢des que orientam
as préticas de Educacdo em Saude dos profissionais da Atencdo Primaria. Parte-se
do reconhecimento de que a construcdo de acbes educativas na APS reveste-se de
enorme complexidade, dada pela diversidade de atores sociais envolvidos e suas
diferentes percepcdes, crencas, interesses e capacidades de mobilizar recursos na

dinamica da intervencéo social.

No caso do presente estudo, o foco nos profissionais de saude que atuam
diretamente na construcdo das acfes educativas no ambito da APS parte da
premissa de que 0sS mesmos hao se restringem a meros cumpridores de tarefas
ordenadas pelos niveis hierarquicamente superiores da administracdo publica. Ao
contrario, ha um consideravel alto grau de discricionariedade e autonomia desses
profissionais, 0 que confere certa dose de variabilidade e imprevisibilidade a sua
intervencdo (LOTTA, 2010). Entende-se, desse modo, que a implementacdo de
politicas, programas e intervencdes publicas estd envolta em uma rede de
interacdes entre usuarios e implementadores, 0s quais, por meio de valores, crencas
e ideias, tendem a modificar as politicas e os programas em relacéo ao seu desenho

original.

° A Politica Nacional de Promocéao da Saude foi instituida através da Portaria n°® 687 MS/GM, de 30 de mar¢o de
2006. Para maior aprofundamento, consultar Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saide.
Politica nacional de promoc¢édo da saude/Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude. — Brasilia:
Ministério da Saude, 2006. 60 p. — (Série B. Textos Basicos de Saude) ISBN 85-334-1198-7 1. Promogéo da 2.
Qualidade de vida. 3. SUS (BR). I. Titulo. IIl. Série.Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/>. Acesso em: 15
de jun.2015
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Tal perspectiva analitica coloca a necessidade de um recorte empirico, sendo
o municipio de Niterdi escolhido como Iécus da pesquisa. A escolha desse municipio
nao foi aleatéria, na medida em que Niteroi caracteriza-se como um dos pioneiros na
implantacdo do modelo de medicina familiar no SUS, através do Programa Médico
de Familia, de 1992. O desenho original do PMF previa equipes basicas compostas
por médicos generalistas e técnicos de enfermagem, com carga horéaria dividida
paritariamente entre atividades clinicas e o denominado trabalho de campo, dentro
do qual estéo incluidas as atividades de educacdo em salde (SENNA, 1995).Nos
anos recentes, o Programa vem passando por importantes reformulagdes, de forma
a adequar-se ao modelo preconizado pela Estratégia Saude da Familia, com
implicacbes na composicao das equipes e no processo de trabalho (SOUSA, 2015).

Nesse contexto de mudancas, algumas indagacfes se fazem necessarias.
Como as ag¢les educativas vém sendo desenvolvidas? Quais as concepcdes que
orientam tais agbes? Que instrumentos tém sido utilizados nas abordagens
educativas dos profissionais da APS no municipio? Como tais acdes tém sido

planejadas?

Desse modo, o objetivo central do estudo € examinar as concepcdes que
orientam as acdes coletivas de educacdo em saude das equipes da Estratégia
Saude da Familia no municipio de Niterdi, na regido metropolitana do Rio de Janeiro.

Os obijetivos especificos podem ser assim sintetizados:

e Mapear as unidades de salde que desenvolvem acles coletivas de
educacdo em saude no municipio;

e Caracterizar as atividades de educacdo em saude em relacdo aos
profissionais atuantes, instrumentos empregados, temas discutidos,
dindmica dos grupos, planejamento das acoes;

e Identificar os protocolos e normas para o desenvolvimento das acoes
de educacédo em saude no municipio;

e Investigar as concepcfes de saude, de educacdo em saude e o0s
referenciais tedrico-metodolégicos que subsidiam as acdes educativas
na APS de Niterdi.
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A hipétese que orienta o presente estudo é que as a¢bes de educacdo em
saude no municipio de Niteréi sédo favorecidas pelo modelo do Programa Médico de
Familia e que os profissionais que as desenvolvem tendem a adotar um modelo

dialogico pautado na perspectiva de Educacdo Popular de Paulo Freire.

1.2) O desenho metodolégico do estudo

1.2.1. A abordagem qualitativa para o estudo da Educacdo em
Saude

Minayo (1996) afirma que o campo da metodologia da pesquisa social é
polémico, pois o debate e os resultados ndo sao exatos e conclusivos. Apresenta
uma aproximacao e nao respostas definitivas, pois o0 objeto das ciéncias sociais é
historico, isto é, os grupos sociais, as instituicoes, as legislacbes e a concepcéo
sobre um determinado tema sdo mutaveis e passageiros. Dinamizam-se e estdo em

constante transformacao.

Nesses termos, o objeto de estudo em questdo também possui uma
consciéncia historica, pois, de acordo com o dinamismo da sociedade e o
desenvolvimento das politicas e forcas produtivas, sdo desenvolvidas determinadas
visdes de mundo em determinados grupos sociais. E o que desencadeia tais visoes
e pensamentos é o processo histérico que apresenta tempo e espaco especifico
(MINAYO, 1996, p. 20).

Ha ainda uma identidade entre o pesquisador e 0 estudo em investigagao,
pois embora estes tenham diferencas relacionadas a diversidades como raca,
cultura e classe social, entre outros, sdo seres humanos que investigam seres
humanos. Pesquisador e pesquisado sao sujeitos e estdo profundamente

imbricados.

Sob essa luz, o presente estudo é essencialmente qualitativo, uma vez que
analisa as praticas educativas em saude na atencao primaria do municipio de Niterdi

a partir das concepcgfes que os profissionais que atuam na area apresentam em
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relacdo a educacdo em saude, as dinamicas das praticas educativas e como essas

articulam-se com o nivel primério de atencao.

O estudo parte do entendimento de que a construcdo de a¢dOes educativas
em salde esta envolta em uma dindmica de interacBes entre diferentes atores
sociais, com concepcdes, ideias e interesses diversos. Nesse sentido, mais do que a
busca dos resultados e/ou eficacia dessas acdes, 0 estudo se volta para o exame do
processo de construcdo das mesmas no ambito da Atencdo Priméaria a Saude do
municipio de Niterdi, enfatizando as concep¢des que orientam as praticas dos
profissionais que atuam nas acdes educativas coletivas na Estratégia Saude da

Familia do municipio.

Nesse sentido, a pesquisa qualitativa, como afirma Minayo (1996), torna-se
essencial no referido estudo, pois permite compreender os valores e as opinides de
determinado grupo em torno de um tema especifico, como também sua relacdo com

as instituicoes e seu ponto de vista com a politica de saude local.

Segundo Minayo (1996), as praticas e programas de saude exibem as
diferencas e contradicdes que existem na area. Nesse sentido, a visdo de mundo
dos profissionais e dos usuarios dos servi¢cos esta vinculada as situacdes e aos
conflitos que vivenciam. Nesses termos, sdo analisadas as percepcodes, visdo de
mundo, as possibilidades de mudancas e das formas de organizacdo das praticas

dos profissionais em foco.

Segundo Bosi (2012), a pesquisa qualitativa traz resultados nao traduziveis
em numeros e trabalha na interface com a subjetividade. A linguagem é considerada
em suas varias formas de expressao e as dimensdes subjetivas que sao inseridas

nas praticas de saude sdo apreendidas no estudo.

O cenario do estudo € a Atencdo Priméaria em Saude do municipio de Niterai,

Cujas caracteristicas centrais serdo apresentadas no préximo tépico.

1.2.2. Cenério do estudo: Niterdi e a Estratégia Saude da Familia

O municipio de Niteréi ganhou visibilidade na arena setorial da satde como

um dos pioneiros em tecer novas formas de organizacdo da saude a partir da
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atencdo primaria enfatizada desde os anos 1970, passando pela experiéncia do
Projeto Niter6i'® e a implantacdo do Programa Médico de Familia nos anos 1990.

A cidade de Niteroi foi fundada em 22 de novembro de 1573 e recebeu seu
nome definitivo em 1835. Em tupi-guarani, Niterdi significa“aguas-escondidas” e faz
limite com os municipios de S0 Gongalo e Marica. E também banhada pelo Oceano
Atlantico e pela Baia da Guanabara, que a separa da cidade do Rio de Janeiro.

Desde a primeira metade do século XIX até 1975, foi capital da provincia do
Rio de Janeiro e sede do antigo estado do Rio . Em 1975 ocorreu a fusdo dos
Estados da Guanabara e do Rio de Janeiro (na época) e a cidade de Niter6i deixou
de ser capital do estado, mas herdou a infraestrutura correspondente ao titulo de
capital.

No final da década de 1960, tem inicio a obra de construcdo da Ponte
Presidente Costa e Silva (conhecida como Ponte Rio-Niteroi), inaugurada no ano de
1974, o que favoreceu um grande crescimento econdémico para a cidade fluminense,

principalmente com a intensificacdo da producéo imobiliaria.

No momento de realizacdo desse estudo, Niterdi € considerada uma cidade
de médio porte, com populacéo estimada para o ano de 2014 em 495.470 habitantes
e area territorial de 133,916 km?. Possui um dos indices de desenvolvimento
humano municipal mais altos do pais (0,837)e o primeiro do estado do Rio de
Janeiro (IBGE, 2010).**

Niter6i € uma das cidades principais em relacdo a recursos e centros
financeiros, comerciais e industriais do estado do Rio. Registra também um alto
indice de investimentos imobiliarios. Segundo o IBGE (2010), o PIB (Produto Interno
Bruto) nominal do municipio no ano de 2010 era de 11,2 bilhdes de reais, sendo um
dos maiores do estado. E considerado o 45° municipio mais rico do pais (em um

total de mais de 4.500 municipios).

2O projeto Niter6i tecia nos anos 1980 propostas inovadoras para a politica de satde local e sera mais

aprofundado ainda nesse capitulo.

Hehttp://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/temas.php?lang=&codmun=330330&idtema=16&search=rio-de-
janeiro|niteroi|sintese-das-informacoe>. Acesso em: 09 de ago. 2015.
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A cidade € polo de atracao turistica, principalmente devido as suas praias e
ao grande centro arquitetonico de arte e cultura. O Museu de Arte Contemporanea e
o Caminho Niemeyer sdo locais famosos e muito procurados para visita, pois foi
projetado pelo famoso arquiteto Oscar Niemeyer.

Segundo dados do IBGE (2010), no que se refere aos servicos de saude,
Niter6i conta com uma rede consideravel de unidades de saude com 4 unidades
federais, 5 estaduais, 61 municipais e 280 da rede privada. No total, sdo 350
instituicdbes que oferecem servicos de saude na cidade. No entanto, € importante
ressaltar que a cidade ja foi capital do estado e muitos desses estabelecimentos

foram herdados da infraestrutura da época (1835-1975).

A gestdo da saude no municipio fica a cargo da Fundacdo Municipal de
Saude, 6rgao de direito publico criado no ano de 1991 com o argumento de dar
maior agilidade ao processo de gestdo do SUS, em especial ao que tange a sua
gestao financeira. A rede publica de saude da cidade totaliza 74 unidades de saude,
sendo 34 unidades de Saude da Familia (duas dessas foram inauguradas
recentemente), 2 clinicas comunitarias, 4 CAPS (Centro de Atencao Psicossocial),
11 policlinicas de especialidades e cinco hospitais, incluindo uma maternidade.*?
Mesmo com todos esses servicos de saude, a cidade enfrenta desafios no que
tange ao atendimento de demanda, pois had um crescimento populacional
desordenado que dificulta o acesso aos servicos ndo apenas da saude, mas
também de habitacdo, transporte, entre outros. Além disso, a prépria conjuntura
econdmica atual propicia a vivencia de desafios constantes no que tange a

efetivacdo de politicas publicas de qualidade.

Como mencionado anteriormente, a cidade € uma das pioneiras no Brasil no
gue diz respeito a implementacdo da estratégia de APS conforme aponta a

Organizacao Mundial de Saude em relacdo aos cuidados primarios. Cidade também

Dados referentes a julho de 2015, conforme informagfes obtidas junto a Fundagdo Municipal de Saude.
Disponivel em:<www.saude.niteroi.ri.gov.br/>. Acesso em: 09 de ago. 2015.
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referéncia em movimentos sociais em relagdo a busca de transformacédo da politica

de saude local™
Niteroi tem sido, historicamente, palco de experiéncias pioneiras em
politica de saude como os Projetos de Atencdo Primaria a Saude,
Integracdo Docente Assistencial, Acdes Integradas de Saude e
atualmente a municipalizacdo dos sistemas e a institucionalizacdo de
participacdo social através de Conselho Municipal de Saude. Niterdi
junto com os municipios de Campinas-SP, Londrina-PR, Montes
Claros-MG e outros constituem ricos acervos de realizacdes,

andlises e criticas sobre a Politica de Saude no Brasil (SILVA
JUNIOR E OLIVEIRA, 1992).

Ainda nos anos 1970, o pais foi palco do surgimento de véarias propostas de
medicina comunitaria. Os primeiros meses da gestédo do entdo secretario de saude,
Dr. Hugo Tomassini, professor da Universidade Federal Fluminense, foi marcado
pela elaboracdo de um Plano de Acdo que apresenta e registra a medicina
comunitaria. Essa proposta buscava dar ao municipio prioridade a atencdo basica

em saude como modelo de ateng&o na rede municipal de saude (SENNA, 1995).

O entdo secretario de saude do municipio de Niter6i cria um grupo de
trabalho com o apoio da Universidade Federal Fluminense e da Escola Nacional de
Saude Publica, dando inicio ao primeiro plano de acdo setorial na cidade. O
planejamento e as acdes em saude apontavam perfil participativo e tinham por base
a medicina comunitaria. A rede municipal de atencdo primaria aumentou e buscava
articulacdo com os demais servicos da rede (centros de saude, policlinicas, hospitais
e PAM previdenciarios.). De acordo com Marques (2006), o objetivo do referido
plano de acéo era potencializar os movimentos sociais e a sua dimensao com 0s
determinantes sociais de saude, além de propor uma forma alternativa aos modelos

de assisténcia a saude do periodo: campanhista ou previdenciario.

Senna (1995) afirma que tal proposta de reorganizacéo do sistema de saude
local enfrentou oposicdo por parte dos setores conservadores inscritos na esfera

federal, estatal e municipal que legitimavam o modelo hegembnico da época. Diante

13 Segundo Silva Junior e Oliveira (1992), um exemplo dos movimentos sociais que surgiram na década de 1970
e tiveram grande impacto para a universidade e a para a populacdo foi uma mobilizacdo organizada pelos
moradores da comunidade Vila Ipiranga no Fonseca (bairro da zona norte da cidade). A referida populagédo
lutava por melhores condi¢des urbanas no local, como também pela sua posse de terra. No que tange a saude,
foi estabelecido um convénio entre a universidade (através da Faculdade de Medicina e da Escola de Servigo
Social) e a Fundacao Leédo XllIl para identificar as demandas da comunidade. Esse movimento inspirou outros
similares em toda a cidade, redesenhando a politica de saude local.
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das dificuldades impostas pela oposi¢cdo, o entdo secretario de saude decidiu por
sua exoneracdo e foi substituido por um grupo técnico oriundo da burocracia
previdenciaria, o que levou certo retrocesso a proposta participativa que estava em

andamento.

No entanto, surgiram movimentos que questionavam o modelo conservador
e contestavam o perfil tradicional de assisténcia a saude. E a partir de reuniées com
outros setores (representantes da UFF, INAMPS e Secretaria Municipal de Saude)
continuaram a apostar numa proposta mais participativa. Nesse contexto, ocorreram
mobilizacbes nas unidades de saude em Santa Béarbara, Largo da Batalha,
Pendotiba e Itaipu. Varias denuncias contra o modelo conservador de préaticas em
saude foram levadas por esses movimentos, que resistiram e forneceram a base
material e politica para a constru¢cdo de uma politica de saude mais democratica e

participativa.

Em 1982, Niteroi sedia a experiéncia pioneira no pais de Acodes Integradas a

Saude. Surge, portanto, o projeto Niterai.

O Projeto Niterdi era uma estrutura colegiada onde tinham assento
representantes das quatro instituicbes publicas prestadoras de
servicos em Niterdi (Secretaria Municipal, Estadual, INAMPS, UFF)
para gue pudessem compatibilizar em planos comuns suas atuaces
e financiamentos. Essas propostas aglutinam os segmentos de
resisténcia das varias instituicbes, que através de Grupos de
Trabalhos Tematicos teciam propostas de politicas de salde. Nesta
fase a principal preocupacédo € a articulacdo intra e interinstitucional
no setor sadde (SILVA JUNIOR e OLIVEIRA, 1992).

O Projeto Niter6i encontrou muitas resisténcias, mas também apoios,
principalmente no ambito do movimento comunitario, com destaque para a atuagao
da Federacdo da Associacdo dos Moradores de Niteréi (FAMNIT).* O referido
projeto incorporou, portanto, espacos de debate entre dire¢cdes das unidades de
salude e associacGes de moradores que viabilizaram varias propostas para gerir e

implementar alternativas em relacédo a saude local (MARQUES, 2006).

4 Criada no ano de 1983, a FAMNIT congregava o conjunto de associacdes de moradores do municipio que
buscavam efetivar politicas mais equitativas na cidade local através do fomento da participacéo e dos interesses
dos seus municipes.
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A implementacao do projeto mencionado enfrentou varias dificuldades para
atingir seus objetivos, pois foram varios os interesses divergentes e conflitos, mesmo
no interior da Administracdo Publica municipal. Os conflitos, contradicdes e
interesses dos sujeitos envolvidos trilhavam os fluxos e contra-fluxos do processo
das Acdes Integradas de Saude na referida cidade (JUNIOR E OLIVEIRA, 1992).
Apesar das dificuldades, alguns passos importantes foram sucedidos como
informacdes epidemioldgicas e administrativas que ja visualizava uma
municipalizacdo do sistema de saude, como também o reconhecimento da proposta
de Ac¢des Integradas na Saude que ganha visibilidade nacional, especialmente em
1985.

Em 1986 ocorre a VIII Conferéncia Nacional de Saude, considerado um

marco na trajetéria da politica de saude no pais, pois, segundo Bravo (2004, p. 33),
esse evento

Reuniu cerca de 4.500 pessoas, sendo 1000 delegados, para discutir

0s rumos da saude no pais. O temario teve como eixos: Saude como

direito de cidadania, Reformulacdo do Sistema Nacional de Saude e

Financiamento Setorial. Foi aprovada nessa Conferéncia a bandeira

da reforma sanitaria, bandeira esta configurada em propostas,

legitimadas pelos segmentos sociais representativos presentes no
evento.

Nesse mesmo ano houve eleicbes para governos estaduais e assumiram a
secretaria estadual de saude membros do movimento sanitario que favoreceram e
viabilizaram as propostas da reforma sanitaria e do SUS. Foi implementado em
1987, o SUDS (Sistema Unico Descentralizado de Salde) que aposta na

municipalizacdo do ambito sanitario.

A implantacédo do SUS na cidade se d4 em 1989, com o apoio do movimento
sanitario em nivel nacional, do governo municipal do periodo da Federacdo de
Associacdo dos Moradores de Niteréi (FAMNIT). O entdo secretario municipal de
saude, oriundo do Projeto Niterodi, realizou varias reunides continuadas para discutir

ideias e propostas voltadas & resolutividade das demandas locais.®Os conselhos

!5 Surgiram conselhos comunitérios como propostas de fomentacdo de mobilizacéo e espaco de participacéo da
populacéo no que tange a melhorias da politica de sadde do municipio. No mesmo ano foi realizado o | Forum
Popular de Saude de Niterdi. Ver Silva Junior e Oliveira, 1992.
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comunitarios sado formados nessa trajetéria e, junto a equipe das unidades de
saude,redesenhavam as a¢fes em saude e definiam as areas de abrangéncia para

atuacdo na area.

No entanto, nesse periodo o pais vivenciava grave crise econémica, politica
e social decorrente, em parte, do governo Collor (1989-1992), que introduziu varios
cortes em gastos sociais, entre eles a politica de saude. Tal fato contribuiu para
certa instabilidade no setor e a cidade de Niteréi ndo se isentou desse processo de
gueda dos repasses financeiros da esfera federal a municipal.

Ainda em 1991, em meio as epidemias de dengue e de meningite, o entdo
prefeito da cidade Jorge Roberto Silveira e seu secretario de saude visitaram Cuba a
fim de buscar experiéncias inovadoras nessa area e implementa-las no municipio.
Nesse mesmo ano foi instalada uma comisséo técnica coordenada pela gestdo de
Niter6i e com assessoria de unidade de saude em Havana para a efetivacdo e a
adaptacdo do modelo cubano em saude da familia a realidade do municipio
(SENNA, 1995).

Sob esse prisma, iniciou-se o Programa Médico de Familia de Niterdi ainda
no ano de 1991 e no ano seguinte o primeiro modulo foi inaugurado, passando a
fazer parte da rede de saude da cidade como principal porta de entrada no sistema
de saude local. O objetivo inicial do programa era estender a cobertura de servicos
de saude no ambito da APS as areas mais empobrecidas da cidade e desprovidas
de servicos de saude. Houve, portanto, uma adaptacdo do modelo cubano a
realidade do municipio e algumas caracteristicas fundamentais foram ressaltadas no
redesenho do sistema local de saulde, tais como: definicdo da abrangéncia,
integralidade da rede e participacdo da comunidade nos servi¢os, estabelecendo
vinculos dos usuarios tanto com os profissionais quanto com 0s servicos de saude

oferecidos.

Tal perspectiva pressupde conhecer detalhadamente o territério, ndo
apenas como area de abrangéncia, mas enquanto territério-
processo, pois s assim ha a oportunidade de definir problemas, um
conjunto de prioridades e os recursos para atender as necessidades
de saude da comunidade, considerando cada situacdo especifica. O
territério é compreendido como o0 espaco onde vivem grupos sociais,
suas relacdes e condicbes de subsisténcia, trabalho, renda,
habitacdo, acesso a educacdo (e o seu saber preexistente), como
parte integrante do meio ambiente, possuidor de uma cultura, de
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concepcgbes sobre salude e doenca, familia, sociedade. A equipe
precisa se inserir nesse territorio, estimulando a organizacado
comunitaria e junto com esta populacdo buscar parcerias
intersetoriais na perspectiva de melhores condi¢des de vida e saude.
Estimular a participacdo popular como pratica politica, buscando
permanentemente parcerias intersetoriais, faz parte da rotina do PMF
de Niter6i, sem desconsiderar a importancia das dimensdes de
prevencao e assisténcia a saude (HUBNER e FRANCO, 2007).

Segundo Hubner e Franco (2007), a escolha das localidades para a
implantacdo do PMF na cidade de Niter6i considerou alguns critérios essenciais.
Sao eles: bairros empobrecidos ndo cobertos pelo poder publico local; estrutura
fechada no sentido geografico com base na adscricdo dos usuarios; presenca de
alguma forma da participacdo comunitaria que contribua na cogestdo no programa;
contratos da equipe do programa via CLT em regime de 40 horas semanais;
moédulos subdividos em microareas que contemple 1.200 pessoas; cadastro de todas

as familias das areas abrangentes.

A partir de 1992 a Associacdo de Moradores do local dividia a gestdo e
responsabilidade do programa junto ao aparato municipal, pois cabia a eles a
contratacao de recursos humanos, como também o repasse de verbas do municipio
para o andamento do programa. A prefeitura cabia a selecdo dos profissionais, isto

€, a responsabilidade da equipe técnica e seu préprio financiamento.

No inicio, o programa era composto por um meédico generalista e um técnico
de enfermagem que trabalhavam 40 horas semanais, sendo esse tempo subdivido
em 20 horas de consultorio, 16 em atividades como visitas domiciliares e em outras
instituicbes quando necessario, acbes de educacdo em saude e 4 para acodes
continuadas de capacitacdo, realizadas semanalmente na secretaria municipal do

setor.

Sendo assim, o médico generalista buscava propiciar acdo integral e
continuada em saude tanto aos usuarios individualmente, quanto a sua familia, no
sentido de promover saude, prevenir doencas e diagnosticar precocemente qualquer
enfermidade que necessite de tratamento. A tarefa de realizar reunides
sistematizadas que identificassem as demandas da populacdo também fazia parte

das funcdes da equipe do programa. Logo, esse trabalho era acompanhado
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tecnicamente por uma equipe de supervisao formada por ginecologista, clinico geral,

pediatra, assistente social, enfermeiro e sanitarista.

Uma caracteristica que se destacava no inicio da implementacdo do
programa meédico de familia na cidade era a reunido com as pessoas da
comunidade. Era chamada reunido de setor que propunha alternativas de
intervencdo propositivas e participativas na apreensao do processo saude-doenca.
As reunides serviam como espaco de socializacdo de informacgdes, tais como: as
demandas dos usuarios, da rotina da rede de saude e as dificuldades e fluxos
truncados que poderiam ocorrer na rede primaria e nos outros niveis de atencao
(SOUSA, 2015).

Os profissionais do PMF tinham um publico-alvo prioritario para
desenvolvimento das praticas educativas como as criancas e adolescentes,
mulheres gestantes e idosos. Eram desenvolvidas atividades de educagdo em saude
com a tematica puericultura, cobertura vacinal, acompanhamento em nutricao,
planejamento familiar, hipertensdo e diabetes. Percebe-se que, nesse sentido, ndo
houve muitas alteracdes nas acbes de educacdo em saude ja desenvolvidas nas
chamadas unidades priméarias tradicionais,’® como veremos nos resultados da

pesquisa registrados mais adiante.

O PMF de Niterdi teve grande expanséao até a metade dos anos 2000. Como
j& mencionado, o programa em Niterdi iniciou com trés médulos. Em 2000 eram 27
moédulos e 74 equipes, que cobriam 53% da populacao prioritaria e cerca de 14% da
populacéo niteroiense. Ao de 2005, a cobertura do PMF era de 24,1% da populacéo
total de Niterdi. E em 2014,a extensédo do programa cobria 27,2% dos municipes da
cidade (SOUSA, 2015)

18 Cabe salientar gue a época de implantagdo do PMF em Niterdi, no ano de 1992, o municipio ja contava com
uma consideravel rede de unidades béasicas de saude (UBS), compostas por médicos nas clinicas basicas
(pediatria, clinica médica e gineco-obstetricia), enfermeiros, assistentes sociais, odontélogos, técnicos e
auxiliares de enfermagem. Algumas dessas UBS contavam ainda com farmacéuticos, psic6logos e nutricionistas.
As UBS eram consideradas a porta de entrada para uma rede regionalizada e hierarquizada de servicos de
saude e prestavam principalmente acdes de imunizacdo, consultas nas especialidades bésicas e grupos de
educacao em saude. A implantagdo dos médulos do PMF se deu de forma desarticulada e mesmo paralela em
relacdo as UBS. Todavia, ao longo do tempo foram desenvolvidas estratégias de integracdo desses modelos,
inclusive com reestruturagdo de algumas unidades, que foram transformadas em policlinicas. Para um
conhecimento dessa trajetéria, consultar Sousa (2015).
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Ao final da década de 2000 e inicio de 2010, é possivel observar uma
transicdo do Programa Médico de Familia em direcdo a Estratégia Saude da Familia
desenhada nacionalmente pelo Ministério da Saude. Alguns processos parecem ter
contribuido para tal. Um deles relaciona-se as proprias dificuldades financeiras
enfrentadas pelo municipio para arcar com o custeio do PMF.} Vale também
destacar a estrutura de incentivos do Ministério da Saude para expansao da
Estratégia de Saude da Familia, tais como o PROESF, a Politica Nacional de
Atencao Béasica (PNAB), a PMAQ, dentre outros.

O PMF de Niteréi havia se consolidado e apresentava grande expansao com
a inauguracdo de novas unidades. Havia contratacdo de enfermeiros, meédicos e
agentes comunitarios a fim de aumentar a cobertura da populacédo. Nesse sentido,
houve também a necessidade de reorientar algumas funcdes desempenhadas, tais
como: o trabalho no territdrio passou a ser de responsabilidade do agente
comunitario de saude; os técnicos passaram a desenvolver pré-consulta em
enfermagem, como também, possivel acompanhamento em visitas domiciliares e 0s

agentes, além das visitas, deveriam registrar os dados de saude nos setores.

Segundo Sousa (2015), tanto a insercdo dos agentes comunitarios quanto
as do enfermeiro se deu de forma rapida, e este Ultimo, muitas vezes, geria a
unidade basica que trabalhava, além da funcédo de assisténcia ou de supervisdo dos

trabalhos dos agentes comunitarios.

Em 2008 é lancado pelo Ministério da Saude o NASF (Nucleo de Apoio a
Saude da Familia), constituido por diversos profissionais da salude para atuacdo em
conjunto com as estratégias na légica de apoio e supervisdo. No entanto, 0s
mdédulos de Niterdi ja tinham esse apoio de especialistas. Contudo, o grande desafio
é transformar essa equipe em NASF na atualidade. Os supervisores do PMF
buscavam efetivar as diretrizes do médico de familia e, para tanto, utilizavam as

informacfes registradas no Sistema de Informacdo da Atencdo Basica. Nota-se,

" 0 PMF contou desde seu inicio com os recursos do Tesouro Municipal. A implantacéo da Estratégia Satde da
Familia (originariamente Programa Saude da Familia) ndo alterou, do ponto de vista do financiamento, essa
condicdo, na medida em que o programa de Niter6i ndo atendia aos requisitos necessarios para qualificar as
equipes como PSF. Apenas ao final dos anos 1990, com o reconhecimento de modelo similares ao PSF e a
implantacéo do Piso de Atencédo Basica é que o municipio passou a receber recursos financeiros para o PMF.
Para maior detalhamento, ver Sousa (2015), Cohen (2000)
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portanto, algumas mudancgas na rotina da equipe de supervisdo. Segundo Sousa
(2015), o supervisor intitula-se, atualmente, apoiador e o nimero de equipe para
supervisionar aumentou o que vem resultando em espaco menor para discussao de

casos, como também para a educacao continuada da equipe.

Segundo Sousa (2015) a PNAB (Politica Nacional de Atencdo Basica) de
2011 manteve sua esséncia e consolidou algumas alteracbes como a insercao do
NASF, o Programa Saude nas Escolas, o consultério de rua e levou mais
flexibilidade a carga horaria da equipe da Saude da Familia. Considera, ainda, a
atencao priméria como eixo ordenador do sistema de saude e do cuidado.

O estudo de Sousa (2015) relata que mesmo com as mudancas em nivel de
politica nacional, o PMF de Niter6i ainda esbarra na dificuldade de
encaminhamentos para os demais niveis de atencédo e ndo consegue abarcar todas
as demandas que surgem na unidade. A autora destaca que as dificuldades em
conseguir vagas esbarram numa necessidade de mais encontros com 0sS

supervisores para discutir os entraves e tentar resolvé-los.

No entanto, a atencdo basica do municipio vem expandindo-se e recebe
apoio do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica
(PMAQ) lancado em 2011, que incentiva os trabalhadores da equipe ao participarem
da avaliacdo da unidade. No ano de 2013 a prefeitura langcou o Programa Mais
Saude, que objetiva estender a rede basica do municipio e conta com o apoio do
aparato federal no custeio dos servicos e reformas das unidades basicas, como

também a ampliacdo do programa de saude bucal do municipio.

Sousa (2015) registra que em janeiro de 2015 o prefeito reuniu-se com o
ministro da saude a fim de afirmar parceria no custeio na manutencéao e qualificacéao
dos servicos de saude fornecidos pela atencdo primaria. A educacao e saude foram
setores apontados como grandes impasses para o desenvolvimento da cidade, pois

registram piores indicadores do municipio.

Em julho de 2015, a APS no municipio de Niterdi era constituida por Regido
Norte | e Il, Regido da Baia, Praias Oceénicas e Pendotiba e conta com 34 unidades

com a presenca de meédicos, enfermeiros técnicos de enfermagem e agentes
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comunitarios. Ainda ndo possui a implementacdo do NASF, mas conta com o0s

apoiadores que fornecem superviséo as Equipes Saude da Familia..

No entanto, para que a equipe tenha suporte no sentido de concretizar tais
acbes, h4 a capacitacdo permanente dos profissionais que encontram-se sob
responsabilidade do NEP-NUcleo de Educacao Permanente

Nesse sentido, a educacdo em saude na atencdo basica do municipio pode
fortalecer o controle social e contribuir para um planejamento participativo presente
nas diretrizes do SUS que podem ter um dos mecanismos de apoio as praticas

educativas em saude.

1.2.3) O foco do estudo: a educacdo em saude na atencao primaria de Niteroi

Segundo Marques (2006),0s documentos normativos do Programa Médico
de Familia de Niter6i definem que a educacdo em saude deve se fazer presente em
toda pratica profissional. Deve preencher tanto as acfes curativas quanto as de
prevencao. Nas praticas de cunho curativo, essas acdes podem se fazer presentes
nas queixas dos usuarios, na explicacdo do diagnostico e na orientacdo do
tratamento. Nas atividades preventivas podem ser percebidas no acolhimento, na

pré e na pos consulta, no trabalho de campo e nos grupos educativos.

De acordo com a autora, a atencdo basica do municipio deve manter
algumas acdes que fazem parte de sua dindmica e proposta de metodologia. Séo

elas:

e Acdes no interior do médulo que inscreve o atendimento ambulatorial
e a execucao de tarefas burocraticas como preenchimento de fichas,
relatorios, planejamento das acdes, entre outras;

e Visitas domiciliares que sao realizadas quando necessarias. A
auséncia de consultas agendadas por usuarios considerados de risco
€ um pressuposto para a realizacdo das visitas que podem ter perfil
de consulta, como também pode ser acompanhamento para

reatualizacéo de cadastro familiar;
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e Interconsulta como parte da supervisdo que pode ser realizada no
proprio médulo ou no domicilio do mesmo. Nessa perspectiva ocorre
uma acao intersetorial que muitas vezes referencia o usuério para
outra instituicao;

e Reunido do setor que estimula a participagdo da associacado de
moradores da area e possibilita ministrar agbes intersetoriais, como
também a participacdo popular numa parceria por melhore qualidade
na politica publica de saude local;

Grupos educativos que sao agbes essenciais, pois a educacdo em
saude deve ser pensada, elaborada, estudada com objetivos claros e
metodologia que contribuam para a promoc¢do a saude no sentido

ampliado.

Segundo documento do Programa (PMF,2007), as praticas educativas
viabilizam certo potencial de transformacdo no cotidiano das acdes que sé&o
operacionalizadas nesse espaco. O documento menciona que as praticas
educativas podem construir estratégias que direcionem acdes concretas que trilhem
a transformacéo da realidade.

Cabe ao educador buscar criar a metodologia (caminho) e critérios
pedagogicos especificos para cada grupo, tipo de pessoas,
organizacao e circunstancias com quem e nas quais sera desafiado a
trabalhar. Ele devera ter clareza, também, quanto as implicacbes da
metodologia escolhida, bem como de que o saber na dindmica
ensino-aprendizagem ndo se dard apenas pelo desenvolvimento do

intelecto, mas igualmente pela interacdo da emocdo, afeto, do
prazer, do espirito, enfim do individuo pleno (PMF, 2007, p.21).

Nesse sentido, o estudo buscou identificar se as praticas educativas no
municipio seguem essa diretriz: uma educacdo em saude que potencialize o usuario
como sujeito de sua propria historia e abarque a concepcdo ampliada em saude,
entendendo-a como direito de cidadania e viabilizando ac¢des que busquem

caminhar no fomento da participacéo ativa dos usuarios no processo saude-doenca.

Segundo Marques (2006), o trabalho com grupos educativos insere toda
equipe da unidade através de praticas educativas junto a populacdo na busca de

respostas para as demandas oriundas.
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O PMF (2007, p. 22) pressup0e a existéncia de grupo para exercer uma
atividade educativa em sentido amplo, tais como:reunifes, assembleias, cursos etc.
Registra que o grupo é espaco de interacdo social e ambito favoravel para o
desenvolvimento de experiéncias educativas. Aponta ainda que as dinamicas
utilizadas nas dimensofes grupais podem ser utilizadas para facilitar a ampliacdo do
conhecimento das pessoas na busca de solucdo dos conflitos e da vivéncia da
troca.O processo da troca necessita estar presente na rotina do cotidiano
profissional e deve fazer parte de um todo de forma natural.

Trabalhar nesse rumo torna-se, muitas das vezes, um desafio no cotidiano
do trabalho, pois a maioria dos profissionais da saude nado teve,durante sua
formacdo académica, conteudos relacionados a educacdo em saude de cunho
politico, participativo e politico. Nesse contexto, uma série de limitagbes pode travar

o desempenho de atividades educativas no sentido amplo da educacao em saude.

Marques (2006) ressalta que a proposta de educacdo em saude na atencéo
primaria de Niteroi destaca a importancia do trabalho com grupos educativos, pois
sdo instrumentos de debate e reflexdo que fluem na troca de saberes entre
profissionais e usuarios sobre os determinantes da saude, como também sobre os

indicadores presentes na realidade local.

A autora supracitada destaca que o PMF de Niterdi sugere temas a serem
desenvolvidos nos grupos especificos, tais como: diabetes, hipertensao,

puericultura, gestante e cada um desses possuem objetivos definidos.

O planejamento das atividades € essencial, tanto na educacdo continuada
guanto nas praticas educativas em si. Nesse contexto, a atencao primaria de Niterdi
apresenta propostas basicas de organizacdo dos grupos educativos e sugerem
definicdo dos objetivos, metodologias e planejamento de custos. Os temas sugeridos
nao pretendem abarcar todas as necessidades da populagdo local, pois as
demandas sdo diversas e as prioridades dependem de cada grupo, cada

comunidade e dinamizam-se a todo tempo (PMF, 2007).

A atencao basica de Niterdi prop6e uma metodologia as praticas educativas
que possibilite operacionalizar estratégias que abarquem a populacdo como um

7

todo, isto €, que integrem as acdes no ambito da saude publica. O método de
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efetuar as praticas de educacdo em saude esta fundamentado nas diretrizes da
atencdo béasica em saude que sdo contextualizadas ao cotidiano dos espacos
profissionais com a finalidade de promover a saude.
A percepcao critica de necessidades especificas da populagéo-alvo,
gestadas historicamente num quadro de diversidades de caréncias
com reflexo na salde, fortalece as perspectivas de acdes preventivas

e promocionais, viabilizadas e compatibilizadas no processo de
educacdo em saude (PMF, 2007, p. 22).

A atencdo primaria do municipio compreende a pratica educativa como
processo de estimulo a participacdo dos usuarios na busca de respostas a conflitos
e as problematicas da realidade local. Solu¢des estas que fluem mediante reflexdes,
debates e ideias gestadas coletivamente (PMF, 2007, p.23).

O debate sobre as situagbes vivenciadas na dinamica do cotidiano da
populacdo facilita a producdo de novas respostas e conhecimento que,
internalizados, contribuem para o enfrentamento de desafios do dia a dia dos
usuarios assistidos. Por esse motivo a Atencdo Basica em Saude de Niterdi procura
estimular a dimensdo grupal nas atividades educativas, visando a participacéo
coletiva e ativa que viabilize o crescimento e autonomia das pessoas. Nesses
termos, a atencdo primaria do referido municipio aponta como propostas de

intervencao:

e As reunibes do setor que incentivam a participacdo popular,
debatendo indicadores de saude local;

e Os grupos de Educacdo em Saude que devem ser planejados,
elaborados com objetivos claros e precisos, como também,
registrada em documento proprio;

e As visitas domiciliares que podem apresentar perfil de consulta,
acompanhamento ou outro tipo de captacdo, mas sempre otimizadas
no sentido de atualizacdo do cadastro familiar;

e A construcdo de uma rede intersetorial que deve ser tecida junto as

familias de risco social*®

8 As familias consideradas de risco s&o as que vivem até meio salario minimo per capita, chefes de familia com
escolaridade até o quarto ano do ensino fundamental e que encontram-se desempregados ou em condi¢des
precérias de trabalho, uniparentais com criancas até seis anos em casa ou com terceiros, pessoas com 60 anos
ou mais, portadores de deficiéncia com renda minima, criancas até 12anos que trabalham e néo frequentam
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Sob esse prisma,0 PMF de Niter6i (2007) apresenta a proposta de grupos
educativos como atividade realizada no coletivo que sincronizam esforgos para
atingir novos horizontes no processo saude-doenca. Afirma que as acfes educativas
compdem a metodologia de trabalho do espaco primario em saude. E para tanto,
busca desenvolver acdes integralizadas com troca de saberes e constru¢cdo mutua

da consciéncia reflexiva-critica.

Segundo Marqgues (2006), existe um protocolo de atividades em grupos que
insere-se no PMF como instrumento disponivel para os profissionais da atencao
basica a fim de que as atividades estejam registradas no setor.

A partir do exposto, a referente pesquisa pretende apresentar como as
praticas de educacdo em saude vém sendo construidas no espaco da atencao
basica do municipio, a partir das concepcdes dos profissionais de saude, da
identificacdo das dinamicas das praticas educativas e, por fim, de sua relacdo com a

atencao primaria na percepcao dos profissionais.

1.2.4) Procedimentos metodologicos para coleta e analise dos dados

Considerando os objetivos propostos nesse estudo, a pesquisa buscou
conjugar alguns procedimentos para a coleta de dados, de modo a diversificar as
fontes de informacfes e possibilitar uma visdo mais abrangente sobre a educacao

em saude no municipio.

O primeiro procedimento foi a analise documental, realizada a partir do
arrolamento de normativas, documentos orientadores e relatorios sobre atividades
de educacao em saude tanto no nivel federal quanto no municipio de Niterdi. Nesse
sentido, foram analisados os documentos que instituem a Politica Nacional de
Atencédo Basica (BRASIL, 2006; 2012), a Politica Nacional de Promocado da Saude
(BRASIL, 2006; 2014) e a Politica Nacional de Educacdo Popular em Saude
(BRASIL, 2013), no plano federal e os documentos de criacdo e protocolos do PMF

de Niter6i (PMN, 1997). Estudos anteriores realizados por diferentes pesquisadores

escolas, residentes em domicilio precarios, pessoas sujeitas a violéncia doméstica e a negligéncia e pessoas em
estado de dependéncia quimica (PMF,2007).
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sobre a saude no municipio, também foram analisados,com destaque para 0s
trabalhos de Silva Juanior e Oliveira (1989), Senna (1995), Sousa (2015)
Coehn(2000)

Sobre a analise documental, € preciso ressaltar, como nos ensina Flick
(2009), que os documentos ndo contém apenas dados simplorios, mas se
constituem enquanto importante recurso para a pesquisa na medida em que
fornecem dados sobre uma determinada realidade e informacgdes significativas para
entender o contexto pelo qual foi produzido.

Outro procedimento adotado foi o levantamento de dados secundarios sobre
o municipio de NiterGi, em especial no que tange a oferta de servicos de saude.
Foram consultados os bancos de dados do IBGE e do DATASUS, além da péagina
virtual da Fundacdo Municipal de Saude de Niterai.

Esses procedimentos foram complementados com a realizacdo de
entrevistas de carater semiestruturado com os profissionais que desenvolvem
atividades educativas em grupo na Atencdo Primaria a Saude do municipio de
Niter6i. Com o objetivo de mapear os profissionais e as unidades de saude que
desenvolvem acdes de Educacdo em Saude, foram realizados contatos com o
Nucleo de Educacédo Permanente (NEP) do municipio, setor responsavel ndo so pelo
processo de educacdo permanente dos profissionais vinculados a Atencdo Basica
em Saude do municipio como também pelas autorizacfes e apoio as atividades de

ensino e pesquisa desenvolvidas na Fundacdo Municipal de Saude de Niteroi.

Nesse contato com o NEP, foi solicitada a relacdo das equipes de Saude da
Familia/PMF que desenvolvem acdes educativas em forma de grupo para o
desenvolvimento do trabalho de campo. A perspectiva era identificar as chamadas
“‘melhores praticas” de educagdo em saude, assim definidas pela longevidade
dessas intervencdes, por sua regularidade e pelo numero de participantes
frequentes. Buscou-se também contemplar as diferentes éareas/ regibes do
municipio, tendo em vista a possibilidade de contemplar diversidades territoriais.
Desse modo, foram definidas oito unidades basicas de salde do municipio de
Niter6i, nas quais sdo desenvolvidas atividades em grupo de educacdo em saude

pelos profissionais da area.
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O passo seguinte ao levantamento junto ao NEP foi contatar os profissionais
responsaveis pelas atividades educativas desenvolvidas nas unidades basicas.
Esses contatos foram intermediados pelo préprio NEP, que viabilizou os encontros
entre a pesquisadora e os profissionais de saude por telefone com data e hora
especificas para realizagdo das entrevistas. Nesse contato inicial foi ainda
brevemente informado aos profissionais os objetivos da pesquisa e fornecidos os

esclarecimentos solicitados em relacdo a entrevista a ser realizada.

Na data e hora marcada, foi realizado o encontro entre pesquisador e 0s
profissionais de saude envolvidos nas atividades educativas das unidades bésicas
referenciadas. Antes de cada entrevista, foram explicitados os objetivos da pesquisa
e, apos esclarecimentos, autorizacdo e assinatura do termo de consentimento
(apéndice 1), as entrevistas tiveram inicio. As entrevistas foram individuais e
seguiram um roteiro predefinido (apéndice 2), com a finalidade de conduzir a

conversa e melhor orientagéo da pesquisa.

O roteiro de entrevistas estava subdividido em quatro eixos centrais e cada
um deles era explicado no ato da entrevista. Os eixos eram: identificacdo do
profissional (para efeitos de controle interno e perfil dos profissionais, com garantia
do anonimato dos entrevistados), idade, sexo, formacéo, tempo de formacédo, pos-
graduacéo, vinculo e carga horaria atrelada a unidade. Nos demais eixos, o0 roteiro
envolvia questbes mais abrangentes quanto a concepcao de saude, educacdo em

saude a relacdo dessas com a atencao primaria a saude.

As entrevistas foram realizadas na propria unidade basica de saude em que
0s entrevistados trabalham, em sala reservada e com duracdo média de 30 a 40
minutos. Das oito entrevistas realizadas, apenas uma nao autorizou a gravacdo da
entrevista, o que foi respeitado, sendo o registro realizado a partir das anotacdes do

pesquisador.

As entrevistas foram transcritas, sistematizadas e analisadas com base na
metodologia da analise de conteudo, compreendida como um conjunto de técnicas
de pesquisa cujo objetivo € a busca dos sentidos atribuidos nos documentos e/ou
nos discursos dos sujeitos envolvidos.Inicialmente foi feita uma leitura flutuante do

material coletado, com o intuito de apreender as ideias principais e seus significados
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gerais. Apos essa leitura, procedeu-se a selecdo das unidades de andlise. Optou-se
pela analise do tipo tematico. Em seguida, foi estabelecido o processo de
categorizacdo, de forma a extrair, na dinamica de idas e vindas entre o material
empirico coletado e os referenciais tedricos, os significados e elaboracdes que
respondam aos objetivos propostos pelo estudo. A analise empreendida teve, desse
modo, como eixos centrais as concepc¢des de saude e de educagcdo em saude dos
profissionais; a dinamica e os instrumentos de educacédo em saude e a relagdo entre

educacdo em saude e atengdo primaria.

CAPITULO Il

EDUCACAO EM SAUDE NA TRAJETORIA HISTORICA DA SAUDE PUBLICA

Examinar as concepcoes e praticas da educacdo em saude nos coloca
diante da tarefa de compreender como esse campo de intervencdo se constituiu ao
longo do tempo, de forma a demarcar tanto os processos de emergéncia e
desenvolvimento da educacdo em saude quanto as inflexdes produzidas nesta
trajetdria histérica. A perspectiva que orienta o presente enfoque pretendido é a de
gue tais processos estdo profundamente articulados a prépria trajetoria da saude
publica, a qual, por sua vez, s pode ser compreendida como parte integrante dos

processos sociais, politicos e econdmicos mais amplos em cada contexto histoérico.

Nesse ambito, o presente capitulo discorre, inicialmente, sobre como a
tematica da educacdo em saude surge e ganha espaco na saude coletiva. O ponto
de partida € a génese das estruturas do processo de acumulagédo capitalista, mais
especificamente quanto a producdo e a reproducdo das relacdes sociais de uma
sociedade urbano-industrial. Em seguida, o capitulo enfoca a formacdo da politica
de saude no cenario brasileiro e as formas assumidas pela educacdo em saude
adotada no pais. Nesse prisma, ressaltam-se os principais marcos que viabilizaram
a construgdo do Sistema Unico de Saude (SUS), entendido como um novo modo de
intervencdo publica no campo sanitario. Destaca-se, ainda, de que forma a

educacdo em saude tem sido incorporada no ambito do SUS na atual conjuntura.
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2.1) A constituicdo da saude publica e as protoformas de educagcdo em saude

no mundo capitalista moderno

A formacédo e a organizacdo mais institucionalizadas da saude publica estéo

b

associadas ao desenvolvimento do capitalismo, principalmente a ascensédo da

economia industrial*®

a partir das primeiras décadas do século XIX. O processo de
industrializacdo vivenciado inicialmente na Inglaterra e posteriormente seguido na
Franca, na Bélgica e nos Estados Unidos viabilizou inovagBes tecnoldgicas e
expansdo dos meios de transporte e de comunicagdo, 0 que acarretou mudancas

econdmicas, politicas e sociais nos referidos paises.

O modo de producéo capitalista trouxe, consequentemente, a ascensao e 0
desenvolvimento do proletariado urbano no cenario politico, principalmente entre as
décadas de 1830 e 1840, na medida em que o processo de industrializacao
introduziu novas formas de planejamento territorial, principalmente nas areas

urbanas. E nesse contexto que a saude passa a ser reconhecida como uma

expressdo da questdo social®

e, portanto, um fenbmeno ndo apenas de ordem
natural ou puramente biolégico, mas parte de um processo mais amplo, articulado ao
sistema de acumulacdo de capital. E exatamente neste cenario que emergem as
protoformas da salde publica, sendo a Inglaterra o primeiro pais industrial a

constituir e organizar politicas sanitaristas (ROSEN, 1994, p. 158).

No inicio do século XIX, a organizacdo da saude publica na Inglaterra
esteveprimordialmente vinculada a assisténcia a populacdo mais empobrecida,
através das chamadas Leis dos Pobres.?! Manter a assisténcia aos pobres consistia

no principal desafio do pais, na medida em que era necessario manter a

9 A Revolucao Industrial que se originou na Inglaterra no século XVIII acarretou transformacdes no sistema de
producdo a partir da introdugcdo das maquinas e locomotivas a vapor. Essas metamorfoses alteraram
profundamente as relagbes sociais e econdmicas do mundo moderno. Segundo Polanyi (1980), a busca pelo
progresso e a complexa transformacao social e econdmica ocorridas no século XVIII na Inglaterra provocaram
uma verdadeira desarticulagéo na vida social inglesa e levou a submissé&o da sociedade ao mercado.

20 Questéo Social entendida como expressdo das contradicdes que fazem parte de um sistema de acumulacéo
capitalista. Para abordagem mais profunda do conceito, ver Behring (2009).

L A Lei dos Pobres foi outorgada na Inglaterra em 1601 e, em linhas gerais, estabelecia que os industrialistas da
época deviam dar assisténcia aos pobres para manter a for¢ca de trabalho disponivel a uma economia industrial
em pleno desenvolvimento. Ver Polanyi (1980).
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disponibilidade da forga de trabalho para os locais com maior necessidade. Proteger
a saude publica se tornava, assim, um eixo fundador para a emergente civilizacédo
industrial (ROSEN, 1994, p. 158).

Segundo Rosen (1994), com o crescimento e desenvolvimento da classe
operéria industrial nas cidades, surgem problemas relacionados a saude que
despertam a atencdo publica. Uma série de epidemias atingia os trabalhadores
ingleses que viviam nas cidades e trabalhavam nas fabricas. A expanséo rapida da
populacdo urbana superava a oferta de moradia nas grandes cidades e,
consequentemente, acentuava as aglomeracfes de pessoas em péssimas

condic¢des de vida nos locais mais pauperizados.

Os surtos epidémicos ocorriam com maior intensidade nos centros urbanos,
devido ao alto grau de concentracdo humana.Tal processo desencadeou um
conjunto de intervencgdes publicas na parte da saude pelo Estado. A epidemia de
colera de 1831 a 1832 fortaleceu ainda mais o interesse pela situacéao das cidades.
Evidenciou-se que as doengas acometiam principalmente os distritos mais pobres,
os locais que mais negligenciavam as medidas sanitarias, as areas mais poluidas
por excrementos e outras imundicies acumuladas. Assim, a nova Lei dos
Pobres(Poor Law Amendement Act, de 1834) concentrou a atencédo nos problemas
de saude das comunidades urbanas (ROSEN, 1994. p 168).

Na década de 1840, a Inglaterra instituiu uma Comissdo de Satde® nas
grandes cidades, com o objetivo de divulgar o conhecimento sobre as condi¢des
urbanas de saude e apoiar as regras de saude publica. A atuacdo dessa Comisséo
designava as primeiras formas de educacdo em saude nos primérdios do movimento
pela reforma sanitaria inglesa no percurso do século XIX. A educacdo em saude
consistia em disseminar conhecimento sobre acfes para obter melhores condicbes
urbanas, como exemplo: criacdo de legislacdo para impor regras sanitarias,

legislacdo reguladora das larguras de ruas, como também, para drenagem,

2 Segundo Rosen (1994), surge em 1843 uma Comisséo Real para a Investigacdo da Situacdo de Salde das
cidades grandes e dos distritos populosos. Esse Comité era composto por membros de salde que objetivavam
impor o cumprimento das normas sanitérias.
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pavimentacdo e limpeza. A primeira medida sanitaria também foi aprovada na

Inglaterra em 1846 com o Ato Sanitario de Liverpool.?

Varias medidas legislativas surgiram para o enfrentamento de problemas
relacionados a saude publica, porém, ndo obtiveram muito éxito, pois segundo
Rosen (1994, p.182) os mesmos aspectos degradantes das comunidades urbanas
nos anos de 1830 a 1840 continuaram sendo foco de preocupacdao trinta anos mais
tarde. Pode-se dizer que as medidas de planejamento da saude publica néo
acarretaram mudancas significativas para as condicfes sanitarias, mas semearam

ideias que frutificaram no final do século XIX.

Como mencionado, a constituicio de um campo de intervencdo estatal
denominado de saude publica esta vinculada a emergéncia de uma sociedade
urbano-industrial.Os primeiros paises industrializados introduziram o debate sobre a
tematica, na medida em que ndo somente a Inglaterra enfrentou problemas de

epidemias, mas também a Franca e a Alemanha.

A Franca contribuiu muito para o saber do tratamento e controle de doencas
transmissiveis, pois durante a primeira metade do século XIX era referéncia no

debate de teoria politica e social,*

configurando um tipo de intervencdo sanitaria
articulada a reforma urbana, denominada Medicina Social.”® J& o vizinho germanico
decretou um projeto delei na década de 1840 que ressaltava avancos no debate da
saude publica, pois inscrevia a importancia do desenvolvimento sadio mental dos
cidadaos, a prevencado dos riscos a saude, como também o controle das doencas.

Sob essa luz, a saude publica deveria zelar pela sociedade como um todo,

ZA primeira medida sanitaria deu ao Conselho da cidade o poder de nomear um médico de Satde Pblica e um
engenheiro municipal que seriam responsaveis pela melhoria das condi¢cdes sanitérias urbanas. Para melhor
compreensdo, ver Rosen (1994, p. 176).

2 Durante a primeira metade do século XIX, a Franca detinha uma teoria politica e social muita avancada para a
época. O movimento francés de salude publica escrevia sobre problemas de sadde comunitaria e a maior
contribuicao do pais no que diz respeito a salde publica foi a aplicagcdo da ciéncia ao diagndstico e controle das
doencas. Para maior aprofundamento, ver Rosen (1994)

BA terminologia “Medicina Social” surge na Frangca em 1848 e reaparece com destaque na OMS em 1948, pois
possibilita um novo ciclo no &mbito da atencdo a salde, considerando as influéncias das condi¢cdes sociais
econdmicas e culturais no processo satde-doenca. A medicina social é entendida como "o campo de préticas e
conhecimentos relacionados com a saude com preocupacao principal de estudar a sociedade, analisar as formas
correntes de interpretagao dos problemas de saude e da pratica médica”. Para aprofundamento da tematica, ver
Nunes (1994).
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considerando aspectos fisicos e sociais.?’ As aces de salide publica na Alemanha

assumiam um forte carater controlador, conhecido como Policia Médica.?’

O processo de industrializacdo desencadeado nos paises supracitados trazia
para o debate da saude publica o clamor por melhores condi¢cbes de trabalho, pois
havia uma jornada laboral muito prolongada, falta de ventilagdo nas fabricas, e
pouco tempo para realizar as principais refei¢oes.

As condicdes de trabalho nas minas também contribuiram para a
preocupacdo com a saude dos trabalhadores. Nesse periodo, apresentava-se, de
forma gradativa, o conhecimento sobre a saude ocupacional, principalmente dos
trabalhadores que atuavam nas fabricas e nas minas. Iniciava-se, portanto, uma
reforma social que unificava pesquisa médica e acdes administrativas para avancar
no campo da saude do trabalhador. A educagdo em saude na area do trabalhador
também dava seus primeiros passos. Com a preocupacao de manter a higiene nas
minas, médicos e engenheiros produziram as primeiras literaturas sobre aspectos de
saude industrial que se tornou mais visivel durante a década de 1890 (ROSEN,
1994, p. 213).

Apesar de pequenos avancos no debate da saude publica, principalmente nas
décadas de 1830 a 1850, pandemias de coélera se espalharam pela Europa e pelas
Américas. O controle da doenca se tornou questéo de politica de saude publica e a
Inglaterra criou o Departamento Geral de Saude em 1848 para controlar os surtos

epidémicos do periodo.

A criacdo de medidas de controle sanitario acarretou mudancas politicas nédo
apenas para a Europa, mas também, para as Ameéricas, principalmente para 0s
Estados Unidos. As intensas transformacdes vivenciadas nos campos econémico e
social das cidades europeias possibilitaram o crescimento da imigracdo para 0s

Estados Unidos, o que alertou para questfes da saude publica no pais.

% A sande publica deveria cuidar da sociedade como um todo, considerando as condi¢6es do solo, da indUstria,
dos alimentos, da agua e da habitacdo. Deve proteger o individuo em relacdo a pobreza e a enfermidade.
Nesses termos, ela deveria oferecer profissionais de salde capacitados e em namero suficiente para promover a
saude a sociedade. Ver Rosen (1994).

%" segundo Barata (1987, p. 11), Policia Médica significa um conjunto de acBes estatais sobre a satde publica
gue ampliava a fiscalizagdo dos locais de trabalho, da obrigatoriedade de sepultamento dos cadaveres, controle
sobre a comercializagdo de alimentos, entre outras providéncias que visavam a melhoria das condi¢des urbanas.
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A habitacdo inadequada, a situacdo insalubre e o aumento da pobreza
prejudicavam os americanos, nesse periodo, com epidemias de varias doencas
como a febre amarela, variola, febre tifoide, entre outras. Surge, assim, o
planejamento sanitério, de caréater publico, com claro propdsito moral para reeducar
0 povo quanto a medidas de higiene publica e privada. Médicos, funcionarios
publicos e leigos formavam um grupo responsavel de enquadrar a populacdo nos
moldes sanitarios impostos pelas autoridades.

Apesar da adocdo de tais medidas, o problema de saude continuava a
chamar a atencao das autoridades sanitérias, na medida em que as altas taxas de
enfermidades e mortes ressaltavam a necessidade de enfrentamento da questao.
Segundo Rosen (1994, p. 192), houve quatro Convencdes Nacionais de Quarentena
e Saude em cidades americanas que contaram com a presenca de profissionais

reconhecidos no terreno da saude publica.

A expansao da economia industrial contribuiu enormemente para que 0s
paises iniciassem as descobertas bacteriologicas para o enfrentamento das
crescentes epidemias que assolavam a populacdo urbana. Os Estados Unidos e os
paises industrializados da Europa confiavam a intervencdo estatal o controle da
pobreza, relacionando-a as mas condicdes de salude e a necessidade de prevencéo
das doencas. Torna-se explicito que ha uma culpabilizacdo dos individuos em
relacdo ao controle das epidemias, principalmente focadas nas pessoas mais
pobres. Enfatiza-se, portanto, a necessidade de mudancas de comportamentos e

habitos individuais para melhores condi¢cées da saude publica.

Nesses termos, havia o esforco pelo bem-estar das maes e das criancas
recém-nascidas em idade escolar. Emerge assim, nas primeiras décadas do século
XX, a educacdo como instrumento fundamental para superar os desafios?® de satde
vivenciados por maes e criancas, na medida em que se acreditava que por meio da
educacédo sanitaria seria possivel ensinar as maes (pobres) a cuidar de seus filhos.
Evidencia-se, portanto, o carater controlador de mudancas de comportamento,

habitos e valores em relacao aos pobres.

% Os desafios desse periodo correspondem prioritariamente a evitar a mortalidade infantil. Havia um decréscimo
de jovens para o servico militar, despertando a preocupacdo da Inglaterra e de outros paises quanto a
manutencao de recursos humanos para servir as forgas armadas e manter o alistamento dos jovens. Ver Rosen
(1994).
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Para se atingirem os objetivos desejados, era necessario difundir o
conhecimento e estimular a acdo, a fim de, em Ultima analise,
promover mudancas de comportamento de individuos e grupos.
Partindo dessa consciéncia, desenvolveram-se organizacoes
técnicas e recursos humanos para alcancar a comunidade como um
todo, e grupos e individuos em particular. No entanto, com individuos
OU pequenos grupos... era essencial formar um sanitarista capaz de
ensinar, e de trabalhar com o povo, de maneira adaptada as
necessidades particulares da populagdo (ROSEN, 1994, p.287).

No inicio do século XX, surgem as visitadoras sanitarias como uma
ramificacdo da enfermagem de saude publica que cuidava e oferecia assisténcia as
criancas e jovens nos lares. Assim, a promocdo e a prevencdo?® da salde se
encontravam sob a responsabilidade governamental. Porém, existia a acao
voluntaria formada por grupos e associacbes que estimulavam a saude na
comunidade por meio de educacéo e como forma de melhorar os servicos de saude

existentes.

A Associacdo Nacional de Tuberculose® surgida nos Estados Unidos em
1904 é considerada a agéncia mais antiga com o propésito de educar o povo em
relacdo a prevencdo de doencas. De acordo com Rosen (1994), a estratégia
interventiva da Associacdo consistia na exposicdo de imagens de pulmdes
tuberculosos, fotografias de habitacfes inadequadas e insalubres, entre outras cenas
gue despertassem no publico rea¢cBes constrangedoras que o0 convencesse a mudar
seu comportamento insalubre. Essas atividades eram itinerantes e apresentadas em
feiras e lojas vazias das cidades. Inspiradas nesta experiéncia estadunidense, ideias
afins se desenvolveram em outros paises como a Franca e a Alemanha, e ainda
serviu de exemplo para associacbes com focoem outras doencas, como, por

exemplo, a paralisia infantil (poliomielite).

% Promocdo e prevencdo de satide sdo conceitos diferentes. A primeira é mais ampla e procura modificar
condicdes de vida para torna-las adequadas e dignas ao individuo e a sociedade. Indica a transformacéo dos
processos individuais e orienta-se pelo conjunto de acfes coletivas que favorecam a saude e a melhoria das
condi¢cdes de bem-estar. Ja a prevencao é mais restrita a detec¢do e ao controle de um conjunto ou de uma
enfermidade especifica. Seu foco é a doenca e busca mecanismos para combaté-la. Para maiores
esclarecimentos da tematica, ver Czeresnia e Freitas (2009).

% O movimento antituberculose surgiu em 1904. Seu fundador John S. Fulton montou a primeira mostra de

tuberculose, em Baltimore, e, no ano seguinte, uma exposicdo similar foi apresentada no Museu Americano de
Histdria Natural em Nova York. (Rosen, 1994).
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Rosen (1994, p. 299) afirma que a ideia de sistematizar agéncias e
associacOes para obter o controle de alguma enfermidade ou controle de algum
grupo de doencas se espalhou como forma de campanha de educacdo em salde
publica. O governo se tornou mais ativo em relacdo ao financiamento dessas

agéncias que efetivavam pesquisas e educacao em saude.

Sob essa luz, surgiram as primeiras formas de operacionalizar a educagao em
saude. As agéncias e associacfes mencionadas se envolveram em atividades de
educacdo sanitéria, na medida em que acreditavam que para prevenir as doencas
era necessario ensinar saude — leia-se habito saudavel — ao povo. Nota-se, assim,
ao final do século XIX, a importancia da Educacdo em Saude, que ganha terreno no

século posterior, oriunda do movimento antituberculose.

Ainda nas primeiras décadas do século XX, os paises mais industrializados
intensificaram as atividades educacionais, publicando folhetos, boletins, panfletos e
palestras sobre a tematica. A primeira Guerra Mundial, ocorrida nesse periodo,
intensificou as atividades de educacdo em saude, pois o cenario da época era
propicio para efetivar o controle de doencas, principalmente das venéreas nas

Forcas Armadas.

O termo Educacdo em Saude foi empregado pela primeira vez em 1919, em
uma conferéncia realizada pela Organizacdo de Saude da Crianca nos Estados
Unidos. Nessaconferéncia, a Organizacdo reconheceu a necessidade de um
programa de Educacdo em Saude coordenado e capaz de atingir seu publico-alvo:
as familias, em especial as maes pobres. No ano seguinte, a Organizacdo de Saude
da Crianca forneceu bolsa de estudos para especialistas na area visando
incrementar as acdes de educacdo sanitaria. Nos demais paises industrializados, a
Educacdo em Saude se desenvolveu de forma diferenciada, porém com o mesmo
propdsito, qual seja, o de reeducar o povo (ou melhor, a populacdo empobrecida)
sobre prevencdo de doencas, utilizando os mesmos mecanismos de divulgar
informacBes da experiéncia americana, como palestras, folhetos, boletins, jornais,
entre outros (ROSEN, 1994).

Segundo Alves e Aerts (2011), a educacdo em saude nasceu no mundo

moderno com alguns pressupostos definidos, os quais correspondem as seguintes
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orientacfes: a questdo de saude com foco individual, que pode ser modificada a
partir das mudancas de habitos e condutas higiénicas; a educacdo em saude
limitada somente a transmissdo de conteddos sobre prevencdo de doencgas; e, por
fim, a problematica do processo saude doenca se resume a falta de informacé&o por
parte da populacéo.
Verifica-se, assim, que a educacdo em saude se fundamentava na
perspectiva de responsabilizar os individuos pelos seus problemas
de saude, estando sua atencdo voltada para a transmissdo do
conhecimento e a domesticacdo da populagédo, de modo a seguir as

regras impostas pelos trabalhadores da salude e pelos grupos
dominantes (ALVES e AERTS, 2011. p. 320).

Essas acOes educativas se destinavam, portanto, apenas a transmissao de
contetudo para a populacdo numa relacdo em que o sujeito (um profissional da
saude) € o educador em saude e o educando € meramente objeto passivo que
absorve o conteudo fornecido pelo agente educador. Nesse sentido, a educacao em
saude se torna um meio de erradicar a falta de informacdo da populacdo —
emespecial pobre — sobre aspectos biologicos das doencas e se restringem a
atributos  exclusivamente  individuais, assumindo um  caraterautoritario,
desconsiderando o saber da populacdo. Eram praticas de dominagéao que consistiam
em doutrinar os educandos e enquadra-los as normas e regras impostas pela ordem

social vigente.

Sob esses moldes, a educacdo em saude se encontrava restrita ao repasse
de informacBes sobre os agravos e danos das doencas. O foco central das praticas
sanitarias consistia em implementar mudancas sobre o comportamento individual
dos individuos pobres. As orientagdes sobre as formas e habitos “certos” de higiene
eram relacionadas a prevencdo de doencas. Nesse prisma, 0 povo considerado
como ignorante necessitava ser moldado e informado devidamente. Figueiredo, Neto
e Leite (2009) indicam que esse modelo de educar em salde se caracteriza apenas
pela atitude informativa, e apreende a educacdo em saude por um viés paternalista e

doutrinério que dita conceitos de comportamento saudavel a populagao.

Para além da prevencdo de doencas, as agbes de educacdo de saude

também se associam a um projeto mais amplo de disciplinar o trabalhador. A saude
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ocupacional ganha lugar de destaque nos anos de 1910 a 1920, com regulacdo de
vérias leis trabalhistas e acontecimentos de eventos que correspondiam a saude do
trabalhador.®*

O avanco na area da saude ocupacional foi decorrente dos avancos
profissionais e educacionais, principalmente com o incentivo de alargar o nimero de
enfermeiras que tinham o papel de educar os trabalhadores na industria.** Os
cuidados com a saude dos trabalhadores da industria eram coordenados pelo
servico de enfermagem, que visitava as fabricas e reeducava o trabalhador quanto a
prevencdo de doencas ocupacionais através da higiene industrial (ROSEN, 1994).
Seguindo essa linha, a educacdo em saude modelava os trabalhadores para ajusta-

los as normas do capital.

O sistema capitalista necessitava do rendimento da forca de trabalho e
procurava investir em estudos sobre as doencas, a fim de evitar as grandes
epidemias, ndo somente nos paises industrializados, mas também em outros
territérios como a Africa, a Asia e a América Latina. A Fundacdo Rockefeller® teve
papel fundamental na saude publica no plano internacional, pois foi responsavel em
efetuar o papel de reestruturar e reorganizar campanhas com acdes legitimadas e
conduzidas pelo grande capital, isto €, pelos agentes que favoreciam a expansao da
industrializacdo (ROSEN, 1994, p. 299).

As primeiras décadas do século XX constituiram um periodo marcado pela
formulacdo de uma politica relacionada a saude publica nos paises considerados
industrializados. Desenvolveram-se os centros de satde®em varios paises,

principalmente na década de 1930. Esses forneciam servicos de saude em clinicas,

310 periodo de 1910 a 1920 evidenciou o crescimento de interesse na area de satde do trabalhador. Ocorreu
em Chicago a | Conferéncia Nacional sobre Doencas Industriais. Instalou-se em Nova York a primeira clinica
para doencas ocupacionais. Criou-se o Conselho Consultivo dos Clinicos da Industria. Ver Rosen (1994).

2 0 interesse pela Satide Ocupacional viabilizou o aparecimento da especialidade da Enfermagem Industrial que
era uma ramo da Enfermagem em Saude Publica. A Inglaterra e os Estados Unidos foram os pioneiros na
implementacéo desse profissional nas industrias. Ver Rosen (1994).

% A referida Fundac&o surge nos Estados Unidos na cidade de Nova York em 1913 com o objetivo de promover
0 bem estar da humanidade no mundo. Ver Rosen (1994).

% 0Os centros de Satde ofereciam servicos de educacdo em satde, visita de enfermagem, clinica de doencas
venéreas, laboratérios e até banco de leite a comunidade local. Seu conceito se desenvolveu como um servigco
de vizinhanca e de agdo comunitaria. Ver Rosen (1994).
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visitas de enfermagem, assisténcia a criangas, servicos odontologicos e atividades

educacionais relacionadas a tuberculose.

Os primeiros centros de saude tinham um papel primordial na educacdo em
saude, pois ofereciam as familias um local onde a salude tinha uma assessoria
medica e as oportunidades de educagdo aumentavam a vitalidade da populagéo.
Com acgles preventivas e curativas em saulde, tais instituicbes buscavam o

aprimoramento da saude do povo e da consciéncia sanitaria.

Diante do exposto, verifica-se que as primeiras acfes de saude publica no
mundo capitalista moderno se desenvolveram a partir do binbmio pobreza e doenca.
E a esse fato foram associadas condicbes desfavoraveis de habitacdo, nutricéo,
salarios baixos e falta de informacéo ou educacdo em saude. Rosen (1994) destaca
gue se acreditava, a época, que no mundo industrializado os objetivos sanitarios

seriam alcancados somente com a mudanca no nivel educacional da populacao.

Nesse periodo ha, portanto, destaque para a questdo sanitaria no ambito
internacional, com a criacdo da Organizacdo de Saude da Liga das Nacdes,*® em
1923, que realizava estudos relevantes em diversos campos como: higiene,
habitacdo, educacédo em saude etc. Tinha como eixo central difundir o conceito sobre
promocdo da saude entendida como um projeto mais amplo de atividades
guepermitissem que a sociedade tivesse mais controle sobre sua condicdo de
saude, tanto no ambito individual quanto no coletivo. Em 1946, no bojo de
reconstrucdo pos-guerra, surgia a Organizacdo Mundial de Saude, que assumia as
responsabilidades da referida Liga e apresentava a saude como direito fundamental
do homem, independente de cor, raca, crenca religiosa, politica e condicdo social a

gual se insere.

Esse cenario obriga o Estado capitalista a interferir na satude publica e buscar
parcerias com fundacdes e organizacbes que objetivavam realizar campanhas de
prevencao de doencas. Segundo Alves e Aerts (2011), nessa conjuntura, as acfes
de educacdo em saude permaneciam como antes, isto €, focada em mudancas de

comportamentos da populacédo, desconsiderando as condi¢cdes de vida e de trabalho

% A Organizagdo de Salde da Liga das Naces era uma unidade que buscava efetuar servicos de epidemiologia
e controlar quarenta doengas comunicaveis no ambito internacional. Ver Rosen (1994).
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do cotidiano. As préticas educacionais na satde continuavam situadas na relagéo de
“‘domesticagdo” dos trabalhadores em relagdo as condutas postas pela economia

industrial.

Essa prética educativa caracteriza-se por manter relagbes de carater
puramente narrativo, cujo conteudo tendia a se petrificar e a se tornar
algo morto. Essa narracado implicava um sujeito, o narrador e o objeto
paciente, o educando. Freire chama essa educacgéo de bancaria, pois
se refere aos métodos tradicionais de ensino, centrados na
transmissdo de informacg6es, em que o educando é um depositario
passivo de conhecimentos e ndo existe uma relacdo dialdgica entre
educador e educando, nem entre contetdo e realidade (ALVES e
AERTS, 2011, p. 321).

Propagava-se a ideia de que o processo saude-doenca estava alicercado em
habitos inadequados praticados pela populacédo. Cabia, portanto, ao profissional de
saude transmitir conhecimento, isto €, informacdes cientificas que garantiriam
mudancas de comportamento considerado equivocado. Nesse periodo, o discurso
de educacdo em saude trazia embutida a concepcéo de higiene como fundamento
para melhores condi¢Bes sanitarias. Para Junior e Carvalho (2012) isso significava
incluir praticas higienistas nas acdes de educacédo. E a responsabilidade de efetuar
acOes voltadas para mudancas de habitos de higiene era do profissional de saude,
visto como detentor do conhecimento e capaz de corrigir e implantar alteracdées no

comportamento pelo discurso cientifico que apropria.

A forma de educar em saude concentrava as decisdes na classe dominante e
adotava um modelo autoritario, repressivo e disciplinador de intervencdo no
comportamento individual da populacdo. As sequelas sanitarias oriundas do
crescimento urbano acelerado nas principais cidades eram justificadas pelo controle
coercivo como mecanismo de garantir os interesses da economia industrial em

expansao.

Sobrinho (2013) ressalta que o0s centros urbanos demandavam uma
intervencdo de ordem e disciplina pelas autoridades em relacdo a atitudes e habitos
do povo. Como supracitado o binbmio pobreza/doenca perpassa a preocupacdo da

elite e das autoridades dos paises industrializados, pois o0s locais que aglomeravam
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os trabalhadores eram considerados como ameaga ao processo civilizatério com a

proliferacdo de doencas e epidemia.

Em nome do progresso, a saude publica ganhou legitimidade e os primérdios
da educacdo em saude se manifestaram com moldes conservadores e autoritarios.
Seguindo essa ldgica, surgiu a educagdo em saude no Brasil no inicio do século XX

nos mesmos moldes vistos até entao.

2.2) A Instituicdo/Constituicdo da Politica de Saude Publica no Brasil e seus
desdobramentos para a Educacao em Saude

No Brasil, a emergéncia de uma politica publica de saude também esteve
vinculada ao processo de industrializacdo vivenciado no pais nas primeiras décadas
do século XX. Nesse periodo, a saude publica era estritamente marcada pelo
controle das doencas e epidemias que assolavam o pais. A intervencdo estatal
estava voltada para a higienizacdo das cidades, principalmente nas areas mais
empobrecidas, e a educacdo em saude aparecia como estratégia repressora e

autoritaria que buscava mudar o comportamento da populagcéao vulneravel.

Segundo Silva et al (2010, p. 2540) o Estado se viu obrigado a sistematizar as
primeiras acfes de educacdo em saude dirigidas as classes populares ainda no
inicio do século XX. Nesse periodo, vivenciava-se também, um conjunto de
epidemias, tais como as de febre amarela, variola e peste bubbnica, que
prejudicavam a exportacdo de café, principal atividade econémica do pais a época.
Assim, as primeiras acfes de educacdo em saude foram centradas nas estradas e
portos da cidade do Rio de Janeiro e Sdo Paulo. Vale destacar que essas acfes
estavam inseridas no interior de um dado padrdo de intervencdo estatal em que a
repressdo e o uso da forca fisica constitufam elementos centrais,*® caracterizando o

tratamento conferido a questao social como “caso de policia” .

Ainda nas primeiras décadas do século XX, e articulada as lutas operérias,

sobretudo de inspiracdo anarquista, a intervencédo do Estado também se voltou para

% Existe uma rica e fértil literatura a respeito das formas de intervengso do Estado na questdo da satide no inicio
do século XX, da qual podem ser destacadas as obras de Costa (1985) e Hochmann (2012). Conferir também o
trabalho de Sevcenko (2010).
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a classe operaria, em reconhecimento e legitimagcédo de algumas demandas oriundas
desse grupo por melhores condigbes de trabalho. Surge, portanto, o embrido da
Previdéncia Social no Brasil com a Lei Eloy Chaves, que introduziu a Caixa de
Aposentadoria e Pensdes (CAPs) em 1923.%°

As primeiras CAPs estavam associadas aos trabalhadores ferroviarios.
Depois englobaram os maritimos e os portuarios. Eram organizadas por empresas e
seu financiamento advinha da contribuicdo dos empregados e empregadores.
Algumas das Caps existentes prestavam também assisténcia médica a seus
contribuintes, mas essa assumia um carater de intervencao residual e pontual se
comparada com as acgbes estritamente previdenciarias (em especial as
aposentadorias e pensdes). Do ponto de vista da intervencao estatal no periodo, a
forma predominante se limitava a vacinacao e a higienizacado dos espacos urbanos,
configurando um modelo de intervencdo do Estado brasileiro na saude que ficou
conhecido como sanitarismo-campanhista (GIOVANELLA E MENDONCA, 2012).

Como mencionado acima, os moldes de atuacdo das instituicbes de saude
seguiam o paradigma campanhista de atuacdo a fim de combater as epidemias da
eépoca. Esse modelo se baseava em experiéncias dos servicos militares de saude

com uma estrutura repressiva de intervencao medica junto as camadas populares.

Silva et al. (2010) afirmam que as praticas educativas no periodo eram
extremamente autoritarias, com influéncia do modelo aleméao de policia médica. Foi
criada no Brasil, nas primeiras décadas do século XX, a policia sanitaria, e a sua
atuacao estava focada no discurso da higiene com imposi¢cdo de normas e regras.
De acordo com os autores, até a década de 1920, a estrutura sanitaria no pais era
pontual para fazer frente a questdes especificas e o éxito dessas acOes era

considerado parcial, pois ndo havia um programa maior de carater coletivo.

A partir de 1930, as CAPs foram absorvidas pelos recém-criados Institutos de
Aposentadoria e Pensdes (IAPs), que tinham uma intervencéo direta do Estado e
eram destinados a determinadas categorias de trabalhadores inseridos no mercado

formal de trabalho. A gestdo dos IAPS era centralizada no Executivo Federal,

3" As Caixas de Aposentadoria e Pensdes eram sistematizadas por empresas e financiadas pelos recursos dos
empregados e empregadores de trés categorias profissionais: ferroviarios, maritimos e portuérios.
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assessorado por um colegiado tripartite (composto por representantes dos
trabalhadores, empregadores e do governo federal), porém sem carater deliberativo.
O financiamento dos IAPs era oriundo das contribuicbes de empregados,
empregadores e do Estado. Segundo Bravo (2004, p. 26) € no percurso do processo
histérico-econémico e politico dos anos 1930 que ocorre a formulagdo da politica de
saude organizada em dois vetores: o de saude publica e o de medicina

|38

previdenciaria, dando forma a tendéncia dual®® que marcaria a trajetéria da politica

de saude brasileira ao menos até a Constituicao de 1988.

Segundo Giovanella e Mendonga (2012), os IAPs corresponderam a um
modelo contencionista, que indica a diminuicdo de despesas publicas para superar a
crise econdmica que se instalou no periodo de 1930 a 1934. De acordo com as
autoras citadas, a Previdéncia Social brasileira comecou a funcionar como estratégia
de acumulacéo de capital gerida pelo Estado e uma parte dos recursos acarretados

patrocinou o processo de industrializa¢do no pais.

Simionatto (1997) ressalta que os direitos sociais brasileiros surgiram de
forma particularista, atrelada a uma ocupacéo profissional reconhecida e exercida no
ambito do mercado de trabalho, sendo a carteira de trabalho instrumento de
cidadania. A autora destaca, portanto, que a politica de saude associada a
previdéncia social tornou a carteira de trabalho o certificado legal de uma cidadania

regulada.*

No que tange a educacdo em saude, a década de 1930 é marcada pelo
desenvolvimento da educacdo sanitaria, com influéncia norte-americana. A
educacdo sanitaria trazia criticas ao modelo extremamente autoritario anterior, que
apresentava baixa eficacia diante de novas demandas relacionadas a saude da
crianca e do trabalhador, e propunha acfes persuasivas e de conscientizacdo dos

métodos educativos. Tal perspectiva estava assentada na crenca de que boas

*¥0 modelo dual da politica de satide é apontado por diversos autores, dentre eles Fleury (1994) e caracteriza-
se, em linhas gerais, pela conjugacdo de acbes de salde publica, de carater preventivo e voltado as
coletividades e as ac¢des de assisténcia médica com enfoque individual e predominantemente curativa.

%0 termo cidadania regulada foi cunhado por Santos (1987) para designar um padrdo de cidadania que se
instituiu no Brasil baseado na estratificacdo ocupacional. Eram considerados cidaddos aqueles inseridos no
mercado formal de trabalho em ocupacdes definidas na lei. Assim, a carteira de trabalho era o certificado legal
da cidadania.

55



condi¢cdes de saude passavam pela consciéncia sanitaria dos individuos. Segundo
Silva et al. (2010, p. 2542).

Neste periodo, as acdes de salde passaram a se concentrar em
campanhas sanitarias e programas especiais, como materno infantil
e pronto-socorro, além de servigos especiais de salde mental, entre
outros, para onde recorriam as camadas da populacdo que ndo
podiam pagar ou que nao estavam incluidas na assisténcia
previdenciaria.

Destaque nessa direcao deve ser dado a organizacdo do Servico Especial de
Salde Publica (SESP), na década de 1940. Em 1942, as unidades do SESP*
estruturadas na regido da Amazonia e no Vale do Rio Doce inserem novas
tecnologias de medicina preventiva dirigidas aos trabalhadores dessas regifes.
Foram criados centros de saude permanentes, com a contratacdo de sanitaristas,
médicos e visitadores. Suas atividades baseavam-se em programas relacionadas a
doencas contagiosas, educacdo sanitaria, diagnostico precoce e tratamento
preventivo (SILVA et al. , 2010, p. 2543).

As acOes do SESP se destacavam no campo da saude publica, pois
buscavam associar acdes curativas e preventivas. Em seu ambito, a educacdo em
saude era vista como essencial para o desenvolvimento socio-sanitario da
populacdo. Entendia-se que era por meio da educacédo sanitaria que os aspectos de
moral e bons comportamentos possibilitariam o ajuste dos individuos a uma vida
considerada “normal” perante a sociedade, como bem destacam Silva et al. (2010:
2543):

A Fundacédo SESP influenciou de forma importante na introducéo da
ideologia do desenvolvimento e participagdo comunitaria, educagao
de grupos e, ainda, na reforma do curriculo da Faculdade de Higiene
e Saude Publica, introduzindo os fatores sociais, econdémicos e
culturais na maneira de perceber o processo saude-doenca no
curriculo de educacdo sanitaria. Esse movimento introduziu nas
escolas a educacdo sanitaria, ainda com forte influéncia eugenista,
onde se buscou a criagdo de técnicas de regulacdo e normatizacéo,
visando criar um sistema fundamental de habitos higiénicos, capaz de
dominar, inconscientemente, toda a existéncia das criangas.

0 O SESP foi criado em 1942 com acordo dos Estados Unidos e incentivo da fundagio Rockefeller. Inicialmente
focava na assisténcia aos trabalhadores de produgdo de borracha na Amazdnia que estavam propicios ao
contagio da Malaria. Aos poucos, essas acdes foram se espalhando para outras regides do Brasil. (Marques,
2006)
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Ao final da Segunda Guerra Mundial, principalmente na década de 1950, a
politica desenvolvimentista* ganha centralidade no pais, com forte influéncia de
organismos internacionais, especialmente a ONU (Organizacdes das NacgOes
Unidas). Esse periodo foi marcado pelo crescimento da participacdo do capital
estrangeiro na economia brasileira, ao mesmo tempo em que ganhava corpo o

processo de modernizacao industrial coordenada pelo Estado.

Assim, ampliaram-se as ac¢des de salude publica que passaram a ter uma
estrutura administrativa prépria com a criacdo do Ministério da Satde** em 1953.
Cresce, portanto, no campo da sadde, a ideia de sanitarismo-desenvolvimentista*®
alicercado na ideologia de que as condi¢cdes de saude do povo elevam-se de acordo

com o desenvolvimento econdmico.

Os objetivos da politica de saude do segundo governo Vargas (1951-
1954) foram — como as demais politicas sociais — subordinados ao
esfor¢co do progresso e enriquecimento da nacédo. Referiram-se as
endemias rurais, a tuberculose e a extensao dos servicos médicos
hospitalares até as comunidades rurais (ja que nos centros urbanos a
perspectiva era de expandir o0s servicos de assisténcia
previdenciarios) e, sem muitos detalhes, mencionavam também
saneamento, alimentacdo, assisténcia materno-infantil e educacao
sanitaria. Porém, as transformacdes ocorridas durante o segundo
governo Vargas ficaram limitadas aos rearranjos institucionais
(GIOVANELLA e MENDONCGCA, 2012, p. 311).

A politica desenvolvimentista apostava na producéo rural e viabilizou novas
metodologias e técnicas utilizadas nas areas rurais do pais, consideradas atrasadas.
Introduziu, portanto, o Desenvolvimento de Comunidade (DC) e a educacdo em

grupo.Segundo Ammann (1992, p. 32), o DC se originou com supostos acriticos e

*10 presidente Juscelino Kubitschek inicia em 1956 uma politica de cunho desenvolvimentista que incentivava o
crescimento econdmico acelerado no pais, pois acreditava que a Unica forma de superar a pobreza era pelo
progresso e expansdo da economia industrial. A politica desenvolvimentista enfatizava a necessidade da
ampliacdo do mercado de consumo com a implantacdo da modernizacéo, inclusive nas zonas rurais. A pobreza
era percebida com um estagio que seria superado via desenvolvimento da economia e progresso do pais. Para
maior aprofundamento, ver Ammann (1992).

*2 0 novo Ministério tinha a funcio de priorizar a assisténcia a salde nas zonas rurais, porém tal fato nio se
concretizou de fato, pois 0 momento politico limitou tais a¢des e, além disso, o Ministério da Saude vivenciou
transitoriedade de seus titulares. Ver Giovanella e Mendonga (2012).

*3 0 eixo central dessa ideologia é que o nivel de satde da sociedade esta atrelado ao grau de desenvolvimento
do pais. Essa linha de pensamento teceu seu proprio arcaboucgo teérico e foram apresentados em 1962 na
Sociedade Brasileira de Higiene. Sobre o assunto, consultar Giovanella e Mendonca (2012).
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aclassistas, na medida em que centravam suas bases na harmonia e no equilibrio da
sociedade e foi definido como:
processo através do qual os esforgcos do povo se unem aos das
autoridades governamentais, com o fim de melhorar as condi¢des
econbmicas, sociais e culturais das comunidades, integrar essas

comunidades na vida nacional e capacita-las a contribuir para o
progresso do pais (AMMANN, 1992, p. 32).

E dentro desse contexto que surge o Servico Nacional de Educacdo Sanitaria
que, associado a ideologia desenvolvimentista, ancorava suas a¢fes no plano
disciplinador, individual e cultural. O presidente Juscelino Kubitschek criou o
Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERu) em 1956, que coordenava
quinze instituicbes de combate a doencas especificas. Em 1958, a febre amarela e a
variola foram consideradas erradicadas no pais. Nesse mesmo ano foi declarado o
combate para erradicacdo da maléaria, aléem de ser oficializada uma campanha
nacional contra a lepra. Nesse contexto, a educacdo em salude comeca a sofrer um
timido impacto com novas formas de abordagens com trabalhos em grupos e

comunidades que sugerem estratégia de cunho mais democratico. (AMMANN, 1998)

Seguindo este prisma, é publicado, em 1957, o estudo de José Arthur Rios**
gue enfatizava a relevancia de grupos e da educacao em comunidade como viés
para melhorar as condi¢cdes socioeconémicas da populacdo. De perfil democratico,
a referida obra destacava o binbmio educacédo-saude dentro de uma concepcao
ampliada, considerando a questdo do planejamento democratico, da engenharia

social e da organizacéao do territério.

A politica desenvolvimentista enfatizada por JK consolidou uma estrutura
industrial complexa no Brasil, expandiu a economia no ambito internacional e elevou
o nivel salarial da maioria dos trabalhadores urbanos. Porém, nos anos de 1960,
tendéncias de crise econbmica ja se anunciavam, com aumento da divida externa,
altas taxas de inflacdo e, consequentemente, diminuicdo do poder aquisitivo da

populacéo.

** Rios era especialista em Educacéo Sanitaria e compunha o quadro de membros do SESP. O pensador foi um
dos primeiros intelectuais brasileiros da disciplina de Desenvolvimento de Comunidade, ao lado de Balbina Ottoni
Vieira. (Ammann, 1992).
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Em 1960, Janio Quadros foi eleito presidente e tomou medidas econdmicas
de impacto para a populagdo, com congelamento dos salarios e desvalorizacdo da
moeda (no periodo, o cruzeiro). Além disso, o governo mantinha uma acédo
repressora em relagdo aos protestos camponeses e prendia os estudantes que se
manifestavam no periodo. Seu mandato durou apenas oito meses, pois renunciou

em agosto de 1961.

Do periodo de 1961 a 1964, o pais vivenciou um periodo histérico confuso e
tumultuado,” com consequéncias para a politica de satde. O Ministério da Salde
presenciou a sucessdao de seis ministros que nao conseguiram, devido a
circunstancias politicas, gerir as atribuicdes do referido ministério sequer por um
ano. Em 1963, ocorreu a 32 Conferéncia Nacional de Saude que apresentou como
eixos tematicos: a situacdo sanitaria da populacdo brasileira; distribuicdo das
atividades sanitarias nas diversas esferas de governo: federal, estadual e municipal;
municipalizacdo dos servicos de saude; e, por fim, a implementacdo de um plano
fixo de satde (GIONANELLA e MENDONGCA, 2012, p. 317).

Em 31 de marco de 1964, um Golpe Militar interrompe o curto periodo
democratico do pais e implementa um regime autoritario militar que perduraria 21
anos. A Ditadura Militar deu continuidade a politica desenvolvimentista implantada
na década anterior, porém, centrada em um regime autoritario concentrado na
dominacdo burguesa que configurou um Estado de repressdo que prestava
assisténcia social a fim de regular as relagdes sociais, atenuar os conflitos, como

também, favorecer o acumulo do capital (Bravo, 2007).

O General Castelo Branco assumiu a Presidéncia da Republica em 1964,
dando inicio a um processo de modernizacdo autoritaria que visava responder as
demandas do capital. Seguindo a mesma lOgica politica, sucederam-se, no
Executivo Federal, o presidente Costa e Silva, em 1967, seguido, em agosto de
1969, pelo General Médici.

> Esse processo turbulento explica-se a partir da tentativa de evitar que, com a rentincia de Jango, seu vice,
Jodo Goulart, assumisse a Presidéncia da Republica. Apos intensa mobilizagdo e disputas judiciais, Joao Goulart
assume a Presidéncia, mas tem seus poderes limitados com a implantagdo do regime parlamentarista. Ver
Giovanella e Mendoncga(2012).
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Esse periodo do regime militar foi marcado pelo bindmio represséo-
assistencialismo, pois as decisdes estavam concentradas no Executivo federal, com
acentuada fragmentacao institucional, forte repressdo aos movimentos populares,

intensa burocratizagéo e énfase ao setor privado.

O processo de modernizacdo autoritaria levado a cabo durante a
primeira década do regime militar, subordinado aos interesses do
grande capital multinacional e nacional, promoveu uma grande
reestruturacdo do aparelho de Estado por meio das reformas finan-
ceira e fiscal de 1964 e 1965, previdenciaria em 1966 e tributaria e
administrativa em 1967. (...) Todas essas reformas, feitas sob a
égide de modernizar os aparelhos de Estado, tinham como principal
objetivo favorecer a acumulacdo capitalista, ndo apenas facilitando
esse processo como também submetendo o Estado as regras do
capital privado. (GIOVANELLA e MENDONCGCA, 2012, p. 325).

Nesse periodo, foram unificados todos os IAP’s e criado o Instituto Nacional de
Previdéncia Social, em 1966. A partir dessa unificacdo, o Estado aumentou seu
poder de regulagdo e assumiu uma postura mais interventiva na sociedade.

A criacdo do INPS, em 1966, ao unificar os antigos IAPs, constitui-se
na modernizacdo estatal, aumentando o seu poder regulatério sobre
a sociedade, além de representar um esforco de desmobilizacdo das
forcas politicas estimuladas no periodo populista; trata-se, portanto,
de uma reorientacdo das relacbes entre Estado e classes
trabalhadoras. Os programas de salde e educacdo se
desenvolveram com base no privilegiamento do setor privado,

reproduzindo na politica social as tendéncias da nova politica
econdmica implantada (BRAVO, 2007, p. 42).

Do ponto de vista da atencdo a saude, é possivel afirmar que a forma de
prestacdo de servicos atrelada a Previdéncia Social favoreceu a expansao da
medicina de grupo, na medida em que empresas de servicos médicos e de
equipamentos hospitalares foram financiadas. Tal fato ocorreu a fundo perdido, com
recursos publicos para construcao e/ou reforma de suas instalacées, além de terem
garantido, através de convénio com a Previdéncia Social, a clientela para seus

Servicos.

A saulde publica era, por sua vez, percebida como ineficaz, e sua atribui¢cao

se limitava a campanhas sanitarias de baixa eficacia. Segundo Giovanella e
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Mendoncga (2012), os recursos para o setor ndo chegavam a 2% do PIB (Produto
Interno Bruto), o que configurava um quadro preocupante em face das condi¢gbes
sanitarias da populacéo.

Mesmo neste cenario adverso e de graves consequéncias para a saude
publica, ocorreu, em 1967, a 42 Conferéncia Nacional de Saude, que debateu os
seguintes temas: recursos humanos em saude; responsabilidade do Ministério da
Saude na formacédo dos profissionais de saude; responsabilidades das instituicdes
de ensino na politica de saude brasileira.

Do ponto de vista da educacdo em saude, apresenta-se uma reformulacéo
geral no debate a partir de 1967. Marques (2006, p. 45) aponta que as
nomenclaturas para referir o campo sofrem alteragcfes: o termo Educacéo Sanitaria é
substituido por Educacdo da Saude Publica e, a seguir, por Educacdo em Saude.
Isso demonstra que apesar do momento de repressao em que passava a sociedade

brasileira, buscava-se enfatizar um novo olhar para a educacédo em saude no pais.

Em suma, a década de 1960 foi marcada pela énfase do setor privado,
através de um dado padrdo de intervencdo estatal privatista que incentivava a
extensdo da cobertura previdenciaria.*® Em relacdo as praticas de saude, era
enfatizado o modelo curativo, individual e especializado, via articulacdo do Estado
aos interesses das industrias farmacéuticas e ao financiamento de hospitais

privados.

Apesar desse modelo autoritario vivenciado nos anos 1960, € no final dessa
década e inicio da seguinte que ganhou terreno uma abordagem histérico-estrutural

dos problemas de saude,’

a partir da iniciativa dos departamentos de Medicina
Preventiva das Faculdades de Medicina no bojo do processo de reforma curricular
da época. Havia um grupo que resistia as ideias da ditadura militar e que ganhou
forca através de movimentos sociais no meados nos anos 1970 no pais, com forte

guestionamento ao modelo vigente no periodo.

“ Bravo (2007) ressalta que o aumento do complexo previdenciario iniciado nos anos 1960 alcancou boa parte
da populagdo urbana e,em 1973, incluiram os trabalhadores rurais, empregadas domésticas e trabalhadores
autdbnomos.

" Essa abordagem associa-se a uma teoria marxista de andlise da realidade social que considera a estrutura
econOmica como elemento relevante no processo saude-doenca.
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Essa andlise mais critica da realidade social também foi conferida, no inicio
dos anos 1970, ao discurso desenvolvimentista no Brasil. Segundo Wanderley
(1993, p. 24), o Desenvolvimento de Comunidade*®*— que tinha sido implementado
nos anos 1950 com caracteristicas acriticas, conforme abordado anteriormente —
passa a ser introduzido numa dimensdo macrossocietaria, em funcado das mudancas
estruturais do pais. Nesse contexto, surge a vertente que 0O inscreve como
instrumento de um processo de transformacdo social associado a autonomia da
classe subalterna. Nota-se, portanto, um terreno fértil para os movimentos sociais
gue emergem na década posterior como questionadores do processo econdmico e

das suas implicages para a populagao.

A década de 1970 foi atravessada pela crise do chamado milagre econdémico
brasileiro, caracterizada pelo aumento da divida externa e por elevadas taxas de
inflacdo que aprofundaram a pobreza da classe trabalhadora. Esse contexto permitiu
0 reaparecimento dos novos atores no cenario politico que buscavam mudancas na
relacéo Estado/sociedade. (SIMIONATTO, 1997)

Nessa conjuntura, 0s movimentos sociais ganharam terreno e, a partir de
1973, a classe operaria reapareceu com certa visibilidade no campo politico,*
ganhando forca e aliados no que diz respeito as criticas ao Estado autoritario e
repressivo. Varias manifestagcdes adquiriam grande expressdo nesse periodo, tais
como: o movimento negro, feminista, de defesa da ecologia e por melhores
condicBes de salde. Destaca-se, aqui, 0 movimento sanitario®® que pressionou o
Estado a realizar modificacbes no ambito da politica de saude. O movimento
sanitario envolvia lutas pela democratizacdo e o fortalecimento da populacdo nas
decisdes politicas do pais. E a universidade se tornou uma importante arena politica

para debater a questdo da saude no pais.

“8 Desenvolvimento de Comunidade (DC) baseado em pressupostos de harmonia e equilibrio “definido como
processo através do qual os esfor¢cos do povo se unem aos das autoridades governamentais, com o fim de
melhorar as condi¢cdes econémicas, sociais e culturais das comunidades, integrar essas comunidades na vida
nacional e capacita-las a contribuir plenamente para o progresso do pais”. (Amann, 1992, p. 32)

9 Nos anos 1970 surge um sindicalismo cujas principais bandeiras de luta sdo o direito & greve, a liberdade

sindical e a defesa de organismos sindicais nos locais de trabalho. Buscava-se, portanto, consolidar um
sindicalismo participativo e democrético.

** O movimento sanitario surge em meados dos anos 1970 com propostas inovadoras no campo da salde
publica e era composto por sanitaristas, pessoas vinculadas a partidos de esquerda, profissionais e usuarios dos
servigos de salde que buscassem transformar a politica publica de sadde no Brasil. Ver Simionatto, 1997.
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Do ponto de vista financeiro, a Previdéncia Social mergulhava em uma forte
crise, gerando respostas contencionistas por parte da administracao
previdenciaria.Em 1975, foi instituido o SINPAS (Sistema Nacional da Previdéncia e
Assisténcia Social), integrando o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e o
Instituto de Administragao da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS). No mesmo

°1 e as Conferéncias Nacionais de

ano foi criado o Sistema Nacional de Saude,
Saude (CNS) — restritas a participacdo dos setores governamentais do Executivo
Federal — aprofundaram seu debate no quinto e sexto encontros, realizados
respectivamente em 1975 e 1977. Bravo (2007) ressalta que no periodo de 1974 a
1979 as definigcbes da politica de saude enfrentaram resisténcias diante da tensao
de interesses antagbnicos advindos dos setores estatal, da iniciativa privada e do

emergente movimento social pela saude.

Nesse contexto, trés grandes enfoques sobre a relacdo entre saude e
sociedade disputavam, segundo Paim (2008), o campo da saude coletiva no pais, a
saber: o enfoque preventivo, o modelo racionalizador, e uma abordagem médico-

social.

Ja a teoria social da medicina adotou como referéncia basica a determinacao
social da doenca, chamando atencdo para aspectos chave como o0 processo
historico de constituicdo do bindbmio saude-doenca, sua articulacdo com o mundo do
trabalho, a prética social da medicina e a tendéncia de medicalizacdo da sociedade.
Paim (2008) enfoca que, para essa abordagem, a consciéncia sanitaria é adotada
como conceito estratégico para a transformacdo social. O movimento sanitario se
envolvia nas lutas mais gerais da época, buscando a democratizacdo do pais e o

fortalecimento das organiza¢des de luta formada pela sociedade civil.

Em relacdo a questdo da Educacdo em Saude, os anos 1970 presenciam a

emergéncia de novas diretrizes, com definicbes mais democréticas, em grande parte

1 O Conselho Nacional de Satde (CNS) é instancia maxima de deliberacdo do SUS com carater
permanente e deliberativo.Objetiva deliberar, fiscalizar e acompanhar as politicas publicas de saude.
Esté vinculado ao Ministério da Saude, composto por representantes de entidades, de usurarios, de
trabalhadores da salde e de representante do governo. Ao referido 6rgdo cabe aprovar o orgamento
da saude e de quatro em quatro anos o Plano Nacional de Saude. Ver site
http://conselho.saude.gov.br/apresentacao/apresentacao.htm
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impulsionada pelo emergente movimento sanitario. Porém, tais propostas
encontraram impasses postos pelos interesses hegemonicos, principalmente das
industrias farmacéuticas e da Federacédo Brasileira de Hospitais que articulavam com
0 governo sobre a configuracdo da politica de saude. (Marques, 2006)

Na década de 1970, a Educacdo em Saude recebeu influéncias da literatura
de Paulo Freire.®® Este método se ancora na alianca entre técnicos e classes
populares, valorizando o saber popular e considerando essa alianga uma troca de
experiéncias de saberes diferenciados. Nesse periodo, através de iniciativas locais,
muitas delas levadas a cabo pelos Departamentos de Medicina Preventiva e
Medicina Comunitaria das universidades, a populacdo é chamada a participar da

educacédo popular e dos movimentos sociais da época.

Ao mesmo tempo, a crise econ6mica iniciada nos anos 1970 aprofundou a
crise sanitaria. A saude publica se mostrava inoperante para enfrentar os desafios
do periodo: havia epidemia de meningite, aumento da mortalidade infantil e dos
acidentes de trabalho, corte com os gastos em saude publica, ao mesmo tempo em
gue as despesas com servicos hospitalares cresciam. Como respostas a essas
guestdes, foram desenvolvidos varios programas pelo entédo presidente Geisel como:
Programa Nacional Materno Infantil, Campanha de combate a meningite, Programa

de Controle a Esquitossomose, entre outros.

Apesar dessas campanhas, a politica de saude se mostrava ineficaz e
inoperante. Durante o Governo Geisel, muitos profissionais e estudantes de saude
se mostravam insatisfeitos com os rumos da politica sanitaria no pais. O movimento
sanitario ganha forca e se torna peca fundamental para pressionar o governo a

efetuar politicas mais igualitarias.

Durante os anos Geisel, 0 movimento sanitario comecgou a ocupar
espagos como um pensamento contra-hegeménico, ainda com baixa
capacidade de interferéncia nas decisdes institucionais. Porém, a
participagdo serviu para acumular experiéncias nas instituicbes
federais gestoras dos servi¢os de saude ou definidoras da politica de
saude, em secretarias municipais de Salde e em outros loci da
maguina governamental setorial. Essa experiéncia acumulada iria
traduzir-se nos projetos que o0 movimento sanitario desenvolveu,

*2 Essa concepgao de educacdo em satide sera abordada detalhadamente no capitulo 1V do estudo.
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durante os anos Figueiredo, desde o Programa Nacional de Servicos
Bésicos de Saude (Prevsaude) até as Acdes Integradas de Saude
(AIS) (GIOVANELLA e MENDONCA, 2012, p. 347).

Em 1979, o General Figueiredo assumiu a Presidéncia da Republica e no seu
governo (1979-1985) ocorreu 0 agravamento da crise econdmica, com altas taxas de
juros, crescimento da divida externa e indices inflacionarios alarmantes. As
condi¢cdes sociais da populacdo se agravavam com o aumento do desemprego e da
inflacdo que chegava a 200% ao ano. Em suma, seu mandato foi caracterizado pelo
arrocho salarial, pelo desemprego e pelas consequentes disparidades no nivel de
desigualdade social decorrentes da situagcdo econdmica do periodo(GIOVANELLA e
MENDONCA, 2012).

A crise econdmica da década de 1980 desencadeou varias manifestactes
populares no pais, reivindicando eleicdes diretas para Presidente da Republica. A
maior manifestacdo de massa ocorreu em 1984 com as chamadas “Diretas Ja”.
Mesmo frustrada com a derrota no Congresso Nacional, a campanha pelas “Diretas
J&” deu fruto a uma série de pressbes em torno da democratizacdo do pais.
Tancredo Neves foi eleito presidente em 1985 de modo indireto, por Colégio
Eleitoral, e encerrava o ciclo de governos militares no Brasil. A transicdo para a Nova
Republica ocorreu de forma lenta, gradual e negociada, compativel com a tradicao

politica do pais.

No contexto de transicdo democratica da década de 1980, a luta pela saude
publica se ampliou, e as propostas advindas de varias manifestacdes sociais
ganharam visibilidade. Nesse periodo, eventos importantes na area da saude
revelaram um campo de tensédo constante entre os interesses de cunho capitalista e
aqueles postos pelas mobilizacées que buscavam implementar uma politica sanitaria
mais igualitaria. O movimento sanitario ganhava terreno e estabelecia aliancas com

outros movimentos que lutavam pela democratizacdo no pais.

O debate sobre saude e democracia expandiu-se para além dos espacgos
académicos e, em 1980, ocorreu a VIl Conferéncia Nacional de Saude, com a
tematica “extensdo das acbes de saude através de servigos basicos”. Os eixos

discutidos faziam referéncia a Atencdo Primaria & Saude (APS) como porta de
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entrada de um sistema viabilizado por determinada hierarquia que conduziria as

formas de atendimento aos diferentes niveis de complexidade.

A discussdo sobre Atencdo Primaria em Saude (APS) marca presencga no
movimento sanitario como forma alternativa de reorganizacdo do sistema de salde
vigente. De fato, os principios da Atencdo Priméaria e da medicina comunitaria se
tornavam norteadores de acBes no campo da saude. Nesse cenario, 0 interesse
sobre a politica de salde ndo se limitou apenas aos técnicos de saude, mas
assumiu uma dimensdo politica e social que abrangia outros segmentos da

sociedade, estreitando o lago entre salude e democracia.

Do ponto de vista governamental, apontava-se a necessidade de racionalizar
0S gastos com a saude, frente a crise de financiamento da medicina previdenciaria.
E criado, em 1981, o Conselho Consultvo de Administracdo da Salde
Previdenciaria (CONASP) e, com ele, sao institucionalizadas as A¢des Integradas de
Saude (AIS), que tinha o objetivo principal de integrar os servicos de saude a

populacdo de uma determinada regiéo.

Por outro lado, entre 1984 e 1985 o movimento sanitario realizou varias
reunides para discutir os rumos da saude no pais. Sob um viés democratico,
enfatizava-se a saude enquanto direito de todos e dever do Estado. Além disso,
ressaltava a importancia de elaborar uma politica de saude que fosse implementada
com a unificacdo das instituicdbes, a democratizacdo e a descentralizacdo do

sistema.

Em janeiro de 1985, houve o Il Encontro Municipal do Setor Saude
em Montes Claros. As vésperas da reunido do Colégio Eleitoral, no
encontro setorial do PMDB para discutir seus projetos de governo, as
ideias do movimento sanitario foram amplamente aceitas, e a
unificacdo do sistema de saude foi incorporada como proposta do
partido de oposi¢cédo. Poucos meses depois, 0 movimento conseguiu
gue suas ideias integrassem o Plano de Governo — Comissdo do
Plano de Acdo Governamental (Copag), instituida ainda por
Tancredo Neves. (GIOVANELLA e MENDONCGCA, 2012, p. 354)

Em 1985, José Sarney assumiu a Presidéncia da Republica apds a morte

de Tancredo Neves no mesmo ano. Foram também eleitos os prefeitos das capitais,
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deflagrando o processo de redemocratizacdo no pais, tendo como marco legal a
elaboracdo de uma nova constituicdo Federal, promulgada em 1988. O slogan “Tudo
pelo Social” utilizado no governo Sarney anunciava a tendéncia/perspectiva de um
perfil mais democratico para as politicas sociais, entre essas, a politica de saude.
Foram nomeados representantes do movimento sanitario para importantes cargos

do governo.

Em 1986 ocorreu a 8 Conferéncia Nacional de Saude que representou
um importante marco histérico na trajetéria da politica de satude no Brasil. A referida
conferéncia, realizada em Brasilia, contou com a participacdo significativa de
representantes dos trabalhadores e dos usuarios, que participavam pela primeira vez
do evento, além do governo e prestadores de servicos de saude. Segundo Bravo
(2004), o evento contou com a presenca de aproximadamente 4.500 pessoas, sendo
1.000 delegados para debater os caminhos sanitarios no pais.>®> Foram registradas
propostas para a reforma sanitaria no pais e defendidos os principios da
participacdo, da equidade, da integralidade e da universalizacdo, que serviram de

base para o capitulo da saude na Constituicdo Federal de 1988.

No bojo do processo de reformas setoriais, 0 governo brasileiro criou, em
julho de 1987, o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) que atribuia
funcdes especificas dos niveis federal, estadual e municipal em relacéo a politica de
saude. A defesa de uma saude publica equitativa e universal representou a
perspectiva de ruptura com modelo tradicional até entdo vigente. Assim, em 1988, a
Constituicdo Federal promulgou uma nova forma de gerir e atuar na saude com a

criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS).

O campo da Educacdo em Saude também sofre influéncias do clima
democratico que se destacava no pais. Propostas com ideais inovadores se
confrontavam como o modelo tradicional de educar no ambito da saude. A
abordagem pautada nas ideias de Paulo Freire — que valoriza a autonomia do
educando e problematiza conteddos com uma formacao critica da realidade —

ganhava amplitude no l6cus da educacédo em saude.

% satde como direito de cidadania, reformulacdo e financiamento setorial constituiram o0s eixos tematicos
discutidos na VIII conferéncia Nacional de Saude (Ver Bravo, 2004).
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Segundo Silva et al. (2010) a nova abordagem em educac¢do em saude busca
promover o crescimento da capacidade critica da realidade, como também,
aperfeicoar formas de lutas, resisténcia e enfretamento. A partir de um olhar critico e
pedagdgico, a educacdo em saude adquire um perfil democratico que fomenta a
participacao e agdes coletivas que possibilitam a transformagé&o social.

Em 1989, houve varias negociacbes sobre as leis regulamentares que
constituiriam o novo sistema de saude brasileiro e, em 1990, desenhou-se o alicerce
juridico do SUS™ situado em trés pressupostos basicos: universalidade, cobertura
integral e acesso igualitario no que diz respeito a acBes e servicos oferecidos.
Porém, o carater incompleto da democratizacao no Brasil e a tendéncia hegeménica
de politicas neoliberais acarretaram desafios para a implantagcdo de um sistema de

saude com gestédo nas diversas esferas de governo.

As tentativas de ordenacdo desse processo foram conduzidas, no
inicio da década de 1990, pela emissao de Normas Operacionais
Basicas (NOB) do SUS, instituidas por meio de portarias ministeriais.
Essas normas buscavam definir as competéncias de cada esfera de
governo e as condi¢cdes necessarias para que estados e municipios
pudessem assumir seus respectivos papéis nho processo de
implantagcdo do SUS (MEDICI, 2011, p. 27).

A conjuntura econbmica do cenario contemporaneo traz ao pais novas
demandas e desafios no que tange a efetivacdo das alteracdes da politica de saude
com viés universal, equitativo e participativo no Brasil, como também, para os rumos

da educacédo em saude.

2.3) A politica de saude brasileira na atual conjuntura e os rumos para a

educacdo em saude

A partir dos anos de 1990, configura-se, no Brasil, um contexto econémico

marcado pelo avanco dos ideais neoliberais, o que traz mudancas intensas e

54Segundo Médici, em setembro de 1990, é promulgada a Lei Organica da Saude n°® 8080 que operacionalizava
os principios estabelecidos na Constituicdo sobre o SUS. Em dezembro do mesmo ano, foi promulgada a Lei
8142, que regulamenta as formas de participacdo social do sistema de salde, incluindo as definicdes
relacionadas aos conselhos e conferéncia.
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implicacbes para as politicas sociais. Logo, o SUS ndo esteve imune a esse
processo de mudancas.

Com a contencédo de gastos para o social, a politica neoliberal implementada
pelo Presidente Fernando Collor de Mello (1989-1992) prop&e, no ambito da saude,
uma politica precéria e simplificada para os pobres, com ac¢des publicas de baixo
custo. A Lei Organica da Saude foi sancionada nesse terreno adverso.

Resisténcias ao processo de desmonte de um nascente SUS também tiveram
espaco nos anos 1990. Paim (2008) ressalta que a 92 Conferéncia Nacional de
Saude, ocorrida em 1992, enfatizou o tema da municipalizacdo como o caminho
para o sistema de saude. Esse movimento ocupou espacgo na agenda publica. No
periodo do governo Itamar, logo ap6s o impeachment do Collor, foi decretado a NOB
93, que objetivava avancos na descentralizacdo e na participacdo da comunidade.
Porém, seus objetivos ndo obtiveram éxito efetivo, pois, com a municipaliza¢do, os
servicos de saude foram muito utilizados como barganha politico-partidaria,

principalmente nos pequenos municipios.

A década de 1990 foi marcada pelo espraiamento dos planos de saude para
varios segmentos de consumidores, com 0 apoio significativo da industria
farmacéutica. Neste cenario politico-econbmico de autonomia do mercado e
contencdo nos gastos sociais, foi criado o Programa de Salde da Familia®

(PSF)que sera detalhado posteriormente.

Durante sua campanha eleitoral, o entdo candidato Fernando Henrique
Cardoso (FHC) ressaltou que a prioridade de seu governo seria a educacédo e a
saude. Com sua chegada a presidéncia da republica, porém, foi desenhando um
caminho adverso as definicdes ressaltadas na Constituicdo de 1988. Ja no primeiro
mandato do referido presidente (1994-1998) identificaram-se projetos politicos

adversos em permanente tensdo no campo da saude.

Segundo Paim (2008), o projeto privatista concebe a saude como mercadoria

destinada aos cidaddos que podem pagar por esse servico, enquanto o projeto da

® O Programa de Saude da Familia foi materializado pela portaria 692 de dezembro de 1993 e buscava
organizar servigos de saude com base na integralidade das a¢6es e da concep¢do ampliada de saude. Ver
Giovanella e Mendonca (2012).
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reforma sanitaria defende os principios da universalidade, equidade, integralidade e
0 controle social como meio de participacao da sociedade. Na perspectiva defendida
pelo projeto de Reforma Sanitaria brasileira, a saide ndo é compreendida como
bem e servico, mas como direito social vinculado ao exercicio da cidadania.Esses
projetos adversos mesclam-se e convivem em permanente tensdo na atual
conjuntura, o que acarreta desafios para a implantacdo do SUS, com desrespeito
aos avancgos constitucionais de 1988 e prejuizo as condi¢cdes sanitarias e de
educacdo em saude.

A 102 Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1996 levantou a bandeira
de luta e denudncia contra a precariza¢do da politica publica que configura um SUS
para pobres, mediante extensédo da cobertura para a populacdo mais empobrecida.
Tratava-se de reforcar os principios do SUS do texto constitucional diante de uma
conjuntura marcada por restricbes orcamentarias para o setor saude e pela revisao

do papel do Estado.

Em 1997, FHC lancou “o0 ano da saude” no Brasil, com prioridade para a
Saude da Familia, entendida agora como estratégia para promover mudancas no
modelo assistencial em saude. O documento norteador destacou aspectos
relacionados a gestdo das politicas e do controle publico, a informacdo e a
educacdo em saude e a capacitacdo para recursos humanos em saude. A promessa
era triplicar a equipe de saude da familia em um ano (GIOVANELLA e MENDONCA,
2012).

Como incentivo a politica de atencdo basica a saude, foi implementado o PAB
(Piso de Atencdo Basica),®® que consistia em uma transferéncia per capita de
recurso da esfera federal para as atividades e acdes referentes ao nivel da Atencéo

Basica em Saude implementadas pela esfera municipal.

Em sintese, as inovacdes do SUS no periodo de 1994 a 2002 foram
identificadas a partir da edicdo da Norma de Operacdo Béasica de 1996, com o
incentivo de uma politica de atencdo basica e criacdo de um piso exclusivo para o
desenvolvimento da referida politica. Houve também o fortalecimento dos programas

de agentes comunitarios, a transferéncia dos hospitais federais vinculados ao antigo

%5 0 PAB foi definido na NOB 1996 e regulamentado pela Portaria 2.121 do Ministério da Satde.
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INAMPS para as esferas municipal e estadual e a definicdo de autonomia para a
gestdo dos hospitais publicos e a implementacdo dos primeiros programas de

transferéncia de renda minima®’atrelados a politica de sautde.

Segundo Paim (2008), no periodo de 1998 a 2002, referente ao segundo
mandato de FHC, foi priorizada a meta de implantacdo de 20.000 equipes de saude
da familia. No periodo, também foi realizada a 112 Conferéncia Nacional de Saude,
tendo como eixo central a efetivacdo do SUS em relacdo ao acesso, a qualidade, ao
controle social e @ humanizacdo na atencéo a saude, pois buscava retornar o debate
do SUS alicercado na reforma sanitaria. Tais proposicbes ancoravam-se no
reconhecimento de que a proposta reformista que deu origem ao SUS se encontrava
ameacada pelos mecanismos de ajustes macroeconémicos e pelo processo de

reforma do Estado em curso na segunda metade dos anos 1990.

No governo do Presidente Luiz Inacio Lula da Silva (2002-2006),
principalmente no primeiro ano, as medidas politicas referentes a saude eram
coerentes com a proposta do SUS, mesmo com as limitacbes orcamentarias
indicadas pela continuidade das politicas de ajuste macroeconémico. A 122
Conferéncia Nacional de Saude realizada em 2003 reforcou e reafirmou
compromisso com a reforma sanitaria e teve como eixo central: Saude um direito de
todos e dever do Estado; a Saude que temos e o SUS que queremos. Nesse mesmo
ano foi instituida a Coordenacao Geral de A¢bes Populares de Educacédo na Saude
integrada & Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo em Saude.>®

No primeiro mandato do governo Lula, o movimento politico e as forcas
sociais viabilizaram a retomada do discurso da reforma sanitaria na agenda publica.
Na passagem de 2005 para 2006, houve a criacdo do forum da Reforma Sanitaria
Brasileira, que produziu textos tedrico-técnicos no ambito da saude e contribuiu para
resgatar a perspectiva reformista defendida pelo movimento sanitario. “No ambito

governamental, o processo de repolitizacdo da saude encontrou ressonancia em

°" As primeiras experiéncias de renda minima no pais surgiram com a prefeitura de Campinas em 1995. Depois,
seguem-se as experiéncias do Programa de Bolsa Familiar para a Educacéo e a Poupanca-Escola, instituida em
Brasilia em maio de 1995. Em janeiro de 1996, implementou-se o Programa de Garantia de Renda Minima
Familiar. Ver Silva e Silva (1997).

% A referida secretaria faz parte do Ministério da Saldde até os dias atuais. Maiores informacoes:

sitehttp://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/sgtes
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pelo menos trés iniciativas no ultimo ano do governo Lula: aprovagédo do pacto pela

saude, pela vida, em defesa do SUS e o pacto de gestdo.”(PAIM, 2008, p. 262).

Em setembro de 2005, o Ministério da Saude assumiu compromisso pela
salude na perspectiva de superar os impasses que dificultavam a implantacdo dos
principios do SUS. O referido pacto inscreve trés elementos: Pacto pela Vida, pela
Defesa do SUS e Gestao do SUS.

O Pacto pela Vida institui um conjunto de acdes sanitarias, expressos em
metas de resultados de analise da situacdo de saude no pais. A saude do idoso; a
prevencao do cancer do colo de Utero; a reducédo da mortalidade materna e infantil,
o0 combate a doencas emergentes e endemias, a implantacdo da Politica de
Promocao da Saude e qualificacdo da Atencdo Primaria como eixo de organizacéo
do SUS constituem prioridades do pacto.

As prioridades do pacto em Defesa do SUS implicam em efetuar um projeto
permanente de mobilizacdo social que afirme a saude enquanto direito social e
consolide o SUS como um sistema publico e universal. Enfim, o pacto pela Gestao
consiste em definir, de forma clara e objetiva, a responsabilidade sanitaria das trés
esferas gestoras do SUS, estabelecendo as diretrizes para gestdo que ressaltam a
descentralizacdo, a regionalizacdo, o financiamento, o planejamento e a educacao

em saude.

Também no governo Lula foi instituida a politica de promocéo da satde™ que
objetiva “promover a qualidade de vida e reduzir vulnerabilidade e riscos a saude
relacionados aos seus determinantes e condicionantes — modos de viver,
condicBes de trabalho, habitacdo, ambiente, educacao, lazer, cultura, acesso a bens
e servicos essenciais” (Brasil, 2006: 13). As prioridades das agbes se destinavam a
promover uma alimentacéo saudavel, a atividade fisica, a prevencéo e o controle do
tabagismo, do alcool e de outras drogas, a reducédo dos acidentes de trabalho e a

prevencao da violéncia.

Em marco de 2006, € aprovada a Politica Nacional de Atencdo Basica que

traz uma revisédo das diretrizes e normas da Atencdo Primaria no pais associada a

% A Politica de Promoc&o da Salde esta inscrita na portaria 687 de 2006.
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conjuntura atual. Amplia-se a abordagem da Estratégia de Saude da Familia, agora
com amplitude nacional e alinhada a Politica Nacional de Promocdo da Saude e
também ao Pacto pelo SUS.

Sob esse prisma, a atencdo basica ganha centralidade no pais e destaque

como eixo regulador da organizacdo do sistema publico de saude. Considera o
sujeito como um todo,

em sua singularidade, na complexidade, na integralidade e na

insercdo sociocultural e busca a promocdo de sua saude, a

prevencdo e o tratamento de doencas e a reducdo de danos ou de

sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de viver
de modo saudavel (Brasil, 2006,p. 10).

O processo de trabalho da equipe que compde a atencdo basica implica em
desenvolver a¢des educativas que articulem o processo saude-doenca como uma
construcéo social. Tais atividades supdem trabalhar no rumo da concepc¢ao ampliada
de saude que nao se restringe apenas ao aspecto biologico da doenca, mas enfatiza
os fatores sociais que compdem essa dinamica.A educacdo em saude ganha
destaque nesse espaco e torna-se peca fundamental do trabalho no ambito da
Atencao Primaria.

Em novembro de 2012 foi instituida a Politica Nacional de Educacéo Popular
em Saude (PNEPS-SUS) com o intuito de efetivar a educacdo popular em saude no
ambito do SUS, contribuindo com a gestdo democratica e participativa e com a
formacdo de novas praticas educativas no campo sanitario. Esse tema sera
abordado e aprofundado no decorrer do estudo.

No ambito da PNEPS-SUS, a abordagem de educacdo em saude implica
recuperar o alinhamento conceitual de educacdo em salude associado ao
pensamento de Paulo Freire. Porém, como chama atencdo Vasconcelos, (2013. p.
16), torna-se essencial enfatizar que a Educacdo Popular ndo é “uma teoria
pedagdgica criada por um intelectual”. E um saber construido coletivamente numa
conjuntura em gue 0S movimentos sociais ganham amplitude (anos 1970) e
liderancas engajadas em lutas populares reforcam compromisso com a
transformagdo macroecondémica da sociedade, a fim de superar eixos estruturais

fundantes da pobreza e da opresséo. Para tanto, sdo reforcadas as dimensodes de
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solidariedade, de organizacédo e de busca da autonomia dos segmentos da classe
trabalhadora.

No Brasil, o saber de educacdo popular se difunde para outros
paises da América Latina, onde é enriquecida e transformada. Ele foi
elemento central de inspiracdo e de orientacdo dos movimentos de
resisténcia da sociedade civil latino-americana contra os regimes
ditatoriais que foram implementados em quase todos 0s paises na
década de 1970, e passou a gerar praticas sociais solidarias
extremamente criativas e mobilizadoras (VASCONCELOS, 2013, p.
17).

Ha, portanto, um trajeto de educacdo que n&do se resume a transmitir
conhecimento ou mudar comportamento, mas uma légica educativa que enfoque a
participacdo, o diadlogo, a troca de saberes e a busca da emancipacdo e da
autonomia dos sujeitos. Educar é formacéo. “E formacéo de pessoas mais sabidas e
mais fortes para conseguirem melhor retribuicdo a sua contribuicdo econdmica,
politica e cultural” (VASCONCELOS, 2013, p. 32).

Esse rumo significa enfocar a participacdo e o controle social na saude como
ferramentas para efetivar uma politica de saude mais democratica e equitativa. Tal
perspectiva esta presente também no texto da Politica Nacional de Atencado Basica,
gue aponta a participagcdo como mecanismo que reforca o vinculo entre profissionais
e 0s usuarios por meios das acdes educativas que influenciam no processo saude-

doenca a fim de melhorar a qualidade de vida.

O programa [Saude da Familia] precisa ter sua diregcdo modificada
na perspectiva de prover atencdo basica em saude para toda a
populacdo de acordo com o principio da universalidade. Para
garantir a integralidade, o programa precisa ter como meta a
(re)organizacao do sistema como um todo, prevendo a articulagdo da
atencao basica com os demais niveis de assisténcia (BRAVO, 2006,
p. 104).

A referida autora destaca, ainda, que a contratacdo de recursos humanos
para atuar na atencdo basica também exemplifica a subalternizacdo da politica de
saude a légica econbmica, pois a precarizacdo das condi¢bes de trabalho, via

terceirizacdo com auséncia de concurso publico, inviabiliza o compromisso com o
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SUS, gerando certa rotatividade dos profissionais. Enfim, é nesse cenario de
guestionamentos a respeito da universalidade do SUS e de focalizacao das politicas
sociais que sao implementadas 3.200 novas equipes da ESF, além da contratacédo
de novos agentes comunitérios e aumento do repasse de recursos financeiros da

atencao basica para as prefeituras.®

No ambito da salde tém-se muitas inovacdes. Algumas retrocedem a
proposta do SUS, outras possibilitam avancos. E nesse contexto de tensio ede
contradicdes que a politica de Atengdo Primaria no Brasil se destaca na agenda
publica e acarreta novas formas de intervencdo no campo sanitario através das

variadas concepc¢des de educagcdo em saude.

®Bravo (2006) destaca que esses dados encontram-se registrados no documento editado pela Secretaria de
Comunicacgédo de Governo e Gestao Estratégica da Presidéncia da Republica em 6 de julho de 2004.
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CAPITULO Il

A CENTRALIDADE DA ATENCAO BASICA NA AGENDA SANITARIA NACIONAL
E A EDUCACAO EM SAUDE

Ao se falar em educacdo em saude, € quase inevitavel associa-la a Atencéo
Primaria a Saude (APS). De fato, desde que a expressdo cuidados primarios a
saude ou atencdo priméria & saude foi cunhada,®* a educacdo em satde tem sido
destacada como uma das atividades constitutivas desse nivel de atencdo. Na
trajetoria histérica da APS, seja no ambito nacional quanto no internacional, esse
nivel de atencdo tem sido o locus privilegiado de desenvolvimento de acgbes

educativas em saude.

Nas ultimas décadas, com o reforco da Atencdo Primaria a Saude na
agenda sanitaria brasileira, a educacdo em saude tem sido novamente enfatizada
nos documentos orientadores da Politica Nacional de Atencdo Basica — PNAB
(BRASIL, 2012a) e na Politica Nacional de Promocao da Saude — PNPS (BRASIL,
2010). Em 2012, foi ainda publicada a Politica Nacional de Educacdo Popular em
Saude — PNEPS (BRASIL, 2012) que, embora ultrapasse o campo da educacédo em
saude no sentido estrito, dialoga com ele na perspectiva de construir um referencial

pratico, politico e metodoldgico para as acdes e servicos de saude.

Desse modo, esse capitulo busca discorrer sobre a Atencdo Primaria a
Saude, com a perspectiva de remontar, na trajetéria desse nivel de atencao, o lugar
ocupado pela educacdo em saude. Nessa direcdo, o capitulo se propde a recompor
0s principais termos do debate conceitual sobre APS no ambito internacional, para,
em seguida, mapear essa discussao no Brasil, pois entende-se que essa incursao é
fundamental para a compreensdo do lugar e dos sentidos que a Educacdo em

Saude tem assumido no cenario contemporaneo.

51 O termo Atencéo Priméria a Saude tem suas origens comumente associadas ao Relatério Dawson, de 1920,
ainda que a efetiva discussdo conceitual sobre o mesmo esteja intimamente relacionado a histéria da
Conferéncia Mundial de Saude de Alma-Ata, de 1978. Esse capitulo da tese abordard alguns elementos
conceituais sobre APS. Para maior aprofundamento, consultar Fausto (2006); Mello et al. (2009): MELLO, G.A.;
FONTANELLA, B.J.B.; DEMARZO, M.M.P. Atencao Bésica e Atencdo Priméria a Saude — origens e diferengas
conceituais. Revista APS 12 (2), 2009. p. 204-213.
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3.1) O debate conceitual sobre Atencdo Primaria a Saude no ambito

internacional

Como se pode definir o que € Atencao Priméaria a Saude (APS)? Que lugar
a educacdo em saude ocupa em seu ambito? Para responder a essas perguntas,
esse capitulo se inicia com um breve passeio pela trajetéria de constituicdo e
desenvolvimento da APS no cenério internacional em diferentes momentos

histoéricos.

A literatura que trata da tematica é unanime ao identificar que o conceito de
Atencédo Priméria surgiu no Reino Unido em 1920, tendo como referéncia principal o
relatério Dawson.®? Elaborado por solicitacdo do Ministério da Salde inglés, esse
documento se contrapunha ao modelo flexneriano americano,®® constituindo-se em

uma referéncia para a organizacao do modelo de atencédo a saude na Inglaterra.

O relatério Dawson pode ser considerado um dos pioneiros em termos de
proposicées de montagem de sistemas nacionais de saude, assentando-se em trés
referéncias principais: 0s centros primarios de atencdo a saude; 0s centros
secundarios e os hospitais-escola, aléem dos servicos domiciliares. Os centros de
saude primarios e os servicos domiciliares deveriam estar organizados de forma
regionalizada, onde a maior parte dos problemas de saude seria resolvida por

médicos com formacao generalista.

Assim, 0 Relatério Dawson introduziu a nocdo de APS como porta de
entrada para um sistema de saude organizado por niveis de complexidade, em que
0s servigos seriam localizados territorialmente “de acordo com a distribuicdo da
populacdo e dos meios publicos de transporte” e com “as correntes de fluxos

comerciais e de trafego”. Estavam, assim, lancadas duas caracteristicas basicas da

62 Em 1920, o médico inglés Bertrand Dawson preconizou, na Inglaterra, as primeiras formas de regionalizacdo
dos servicos de saude e o exercicio médico como meio de integracdo de praticas curativas e preventivas.
(MENDES, 2002)

%0 modelo flexneriano foi assim denominado por referéncia ao Relatério Flexner, editado no ano de 1910. Esse
documento sistematiza os resultados de um estudo sobre a educacao médica nos Estados Unidos e no Canada,
por encomenda da Carnegie Foundation e é considerado o responsavel pela mais importante reforma das
escolas médicas de todos os tempos nos EUA, com profundas implicagdes para a formacéo e a pratica médica
em nivel mundial.Em linhas gerais, o modelo flexneriano assenta-se na fragmentacdo e especializacdo do
conhecimento médico, na énfase aos aspectos bioldgicos e curativos e na atengdo de base individual e
hospitalocéntrica. Sobre o0 modelo, consulte Giovanella e Mendonga (2012).
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APS que influenciariam a organizacao dos sistemas de salude em todo o mundo: a
regionalizacdo, ancorada na ideia de que o0s servigcos sanitarios devem estar
organizados com base na populagcdo e nas necessidades de saude; e a
integralidade, pautada na perspectiva de indissociabilidade entre acdes preventivas
e curativas (FAUSTO e MATTA, 2007).

Ndo foi sem resisténcias que o sistema nacional de saude inglés
sistematizou o trabalho da APS a partir das definicbes preconizadas pelo Relatério
Dawson. As ideias contidas no documento n&do foram imediatamente
implementadas,principalmente por pressdo da corporacdo médica. No entanto,
elasfundamentaram iniciativas posteriores de organizacdo dos sistemas de saude
em diferentes paises (MENDES, 2002).

Na criacdo do National Health Service (NHS) inglés, em 1946, o
primeiro nivel de atencdo foi constituido por médicos generalistas
gue atuavam em seus consultérios com dedicacao exclusiva ao NHS.
Os centros de saude foram difundidos somente na década de 1960,
guando muitas unidades foram construidas na Inglaterra. Os médicos
generalistas, ainda que permanecendo como profissionais
autbnomos, passaram a dar consultas nesses centros de saude,
trabalhando ao lado de outros profissionais da area — esses na
condicdo de funcionarios do governo, tais como enfermeiras,

visitadoras domiciliares e assistentes sociais (GIOVANELLA E
MENDONCGCA, 2008, pg. 507).

Os centros de saude primarios ingleses funcionavam como o primeiro
contato e eixo central para admissdo nos demais niveis de atencéo: o secundario e
0s hospitais universitarios, que se responsabilizavam pelos casos mais graves e
complexos de saude. Segundo Aguiar (2003), a formacdo de médicos generalistas
vinha ampliando-se desde o século XVIII e o sistema de saude inglés passou a
favorecer a formacdo generalista dos médicos, o que ndo s6 consolidou as

oportunidades de trabalho, como também o reconhecimento profissional.

Nesse prisma, os servicos de enfermagem domiciliar, de saude coletiva, de
promocao e de prevencdo de saude continuaram a ganhar visibilidade no sistema
inglés e faziam-se presentes nos assuntos de moradia, vias publicas, higiene e de
educacdo em saude (AGUIAR, 2003, pg. 43). Desse modo, as ac¢des de educacao

em saude emergem como um dos eixos constitutivos da APS.
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A difusdo das bases da APS para outros paises além da Inglaterra se deu
em um contexto marcado pela expansdo da nocédo de direitos sociais que
caracterizou o segundo pés-guerra, vis a vis o crescimento dos ja elevados custos
dos sistemas de saude, o uso indiscriminado da tecnologia médica e a baixa
resolutividade das a¢bes de saude (FAUSTO e MATTA, 2007).

Varios paises apresentaram iniciativas de cuidados primarios nos anos 1960
e 1970: a Alemanha com a expressdo medicina social que surgiu em 1867 e esta
presente até os dias atuais; a China que em 1965 propagou inumeras atividades de
organizacdo de comunidade local para cuidar da salde com énfase em cuidados
preventivos com ervas medicinais; o Canada que publicou em 1974 o relatério
Lalonde que enfatizava a relacdo da eficacia da medicina com as boas condi¢des
gerais da populacdo (que abarca estilo de vida, condi¢cdes bioldgicas, ambientais e
sociais e a eficiéncia dos servicos de saude oferecidos); e, por fim, os Estados
Unidos que na década de 1960 apostavam na medicina familiar e comunitaria como
eixos relevantes no combate a pobreza, voltadas para programas assistenciais
(AGUIAR, 2003).

Muitas dessas iniciativas tiveram como fundamentacédo as ideias formuladas
pelo movimento da Medicina Preventiva, que ganhou expressdo nos anos 1960.
Como chamam atencdo Fausto e Matta (2007), a Medicina Preventiva se baseava
em uma abordagem integral da atencdo a saude, propondo que, em sua fase inicial,
a atencdo médica deveria se fazer mais proxima do ambiente sociocultural dos
individuos e familias, de forma a garantir as acbes preventivas e de controle do

adoecimento.

Em direcdo semelhante, a Medicina Comunitaria, amplamente divulgada
pelos departamentos das escolas de medicina, contribuiu para a disseminacao de
proposicdes baseadas na APS em diferentes paises, sobretudo nos mais pobres,
articulando a APS a projetos de desenvolvimento econémico e social. Sob a
perspectiva da Medicina Preventiva e da Medicina Comunitaria, a proximidade entre
0S servicos primarios de saude e o local de moradia dos individuos e das familias é
entendida como um aspecto que contribui para que a APS se constitua em lugar

privilegiado para o desenvolvimento de a¢fes educativas.
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As diversas experiéncias surgidas em varios paises sobre cuidados
primarios, aliadas a necessidade de conter os custos da atencdo a saude foram
primordiais para fomentar o debate acerca dos cuidados sanitarios, principalmente
para os segmentos despossuidos de qualquer tipo de assisténcia. A Organizacao
Mundial de Saude (OMS) tomou a iniciativa de ascender a tematica sobre atencdo
priméria na década de 1970, o que desencadeou varios encontros que forneceram
respaldos diretos através de documentos e debates para a realizacdo do marco
histérico sobre os rumos da atengéo primaria em ambito internacional. Programas de
extensdo de cobertura foram os principais mecanismos de difusdo da APS nesses
paises, sob a l6gica de acdes elementares que todos 0s servi¢os de salde deveriam
ser capazes de prover (FAUSTO e MATTA, 2007).

Nota-se, portanto, que esses acontecimentos resultaram, mais de 50 anos
depois da publicacdo do Relatorio Dawson, na retomada do debate sobre Atencéo
Primaria na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios, realizada entre os
dias 6 e 12 de setembro de 1978 em Alma-Ata, Cazaquistdo. Esse evento contou
com o apoio da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e do Fundo das Nacdes
Unidas para Infancia (UNICEF) e teve a participacdo de 134 delegacOes de varios
paises. A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios € considerada até o
momento oprincipal marco referencial para as direcdes da Atencdo Primaria no

mundo, pois buscou:

...promover o conceito de Atencdo Primaria a Saude em todos os
paises; intercambiar experiéncias e informacdes sobre a organizacéo
da APS em alguns sistemas e servigos nacionais de saude; avaliar a
situacéo da saude e da assisténcia sanitaria em todo o mundo, bem
como sua relagdo com a APS e o potencial de melhora dos sistemas
nacionais de salude com o estabelecimento de uma politica de APS;
definir os principios da APS e as formas operativas de superagdo dos
problemas praticos que porventura surgiriam; definir a funcdo dos
governos e de organizagbes nacionais e internacionais na
cooperacao técnica e na ajuda para o desenvolvimento da APS de
uma forma geral; formular recomendagbes para esse
desenvolvimento (AGUIAR, 2003, p.43)

E possivel afirmar que, em formulacdes gerais, essa Conferéncia propds que

a APS atuasse como uma estratégia para ampliar a cobertura dos sistemas
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nacionais de saude e, desse modo, alcancar a meta do movimento Saude Para
Todos no ano 2000 (SPT2000).

Ao mesmo tempo, foi a partir da Conferéncia de Alma-Ata que a discussao
conceitual sobre APS ganhou expressao. Destaca-se nesse debate a existéncia de
referenciais que orientam o préprio conceito de saude: saude como direito do ser
humano, saude definida como um estado completo fisico, mental e social e o que
poderia ser feito para as milhares de pessoas que nao tinham nenhuma assisténcia
a saude. Esse pano de fundo desencadeou novos critérios para pensar sobre os
problemas de acesso, visando uma distribuicdo mais equitativa no alcance da
politica de saude.

No relatério final dessa conferéncia foram sugeridas intervencdes em saude

a partir da prevencao, da promocao, do tratamento e da reabilitacdo. Também foram

registrados oito elementos essenciais que compdem a APS, a saber: a educacao

em saude, a promocdo da alimentacdo saudavel, o saneamento basico, o

planejamento familiar, a imunizacdo contra doencas infecciosas, a prevencédo de

endemias, a provisdao de medicamentos e o tratamento adequado para as doencas

mais comuns. Desse modo, a educacdo em saude é reafirmada como parte
constitutiva da APS. A Conferéncia de Alma-Ata definiu a APS

como um conjunto de cuidados essenciais baseados em métodos de

trabalho e tecnologias de natureza pratica, cientificamente criveis e

socialmente aceitaveis, universalmente acessiveis na comunidade

aos individuos e as familias, com a sua total participacdo e a um

custo suportavel para as comunidades e para os paises, a medida

gue se desenvolvem num espirito de autonomia e autodeterminacao
(MENDES, 2012, p. 56).

Os profissionais de saude que estdo registrados na APS sdo os médicos,
enfermeiros, parteiras, auxiliares e agentes de comunidade. Haveria, ainda, 0s
praticantes da medicina tradicional que, capacitados tecnicamente, dariam o suporte
necessario para responder as demandas e as necessidades expressas locais. Enfim,
o relatério final de Alma-Ata designa a cooperacdo de governo, profissionais e
populacédo para promover o desenvolvimento da APS como parte integral do sistema

de saude com a meta de atingir até o ano de 2000 o maior acesso possivel a saude.

Segundo Aguiar (2003, p 50) vale destacar o contetudo dos capitulos V e X

da declaracdo da Conferéncia, que indicam a compreensao de que todos 0s paises
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poderiam por em pratica modelos de atencdo a saude para o alcance da meta

mencionada.
Uma das principais metas sociais dos governos, das organizacfes
internacionais e de toda a comunidade mundial na préxima década
deve ser a de que todos os povos do mundo, até o ano 2000, atinjam
um nivel de saude que lhes permita levar uma vida social e
economicamente produtiva. Os cuidados primarios de saude
constituem a chave para que essa meta seja atingida, como parte do
desenvolvimento, no espirito da justica social (CAPITULO V-

CONFERENCIA INTERNACIONAL DE CUIDADOS PRIMARIOS,
1978).

Poder-se-a atingir nivel aceitavel de saide para todos os povos do
mundo até o ano 2000 mediante o melhor e mais completo uso dos
recursos mundiais (...). Uma politica legitima de independéncia, paz,
distensdo e desarmamento pode e deve liberar recursos adicionais,
gue podem ser destinados a fins pacificos e, em particular, a
aceleracdo do desenvolvimento social e econémico, do qual os
cuidados primarios de salde, como parte essencial, devem receber
sua parcela apropriada (CAPITULO X- CONFERENCIA
INTERNACIONAL DE CUIDADOS PRIMARIOS, 1978).

A definicdo tanto do conceito de APS quanto da diretriz de saude para todos
apresenta certa flexibilidade, de acordo com a estrutura de cada pais, ha medida em
gue busca levar em consideragcdo as caracteristicas socioecondmicas e as
condicBes de vida e de saude dos diferentes segmentos populacionais. No entanto,
as ideias difundidas em Alma-Ata encontraram fortes resisténcias de ordem politica
e econdmica, na medida em que conflitavam com interesses poderosos, como, por

exemplo, os das industrias farmacéuticas e de alimentos (FAUSTO e MATTA, 2007).

A literatura sobre o tema aponta que a APS ganha interpretacfes e,
consequentemente, implementacdes diversas, ndo sé para atender as necessidades
de saude da populacdo a que se destina, como também, conforme o contexto
especifico em que se desenvolve. A década posterior a Conferéncia de Alma-Ata
consolida variadas formas de abordagem de atencdo primaria, pois € marcada por
profundas transformacdes macrossocietarias®® que repercutiram de diferentes

maneiras nos paises em desenvolvimento.

% Segundo Mota (1998) a década de 1980 é marcada por transformacdes macrossocietarias associadas a
profundas mudancas no mundo do trabalho via reestruturagdo produtiva e a formas de intervengdo do Estado
vinculadas as emergéncias das politicas neoliberais.
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A Organizacdo Mundial de Saude promoveu em 1988, 1993 e 1998
encontros internacionais para avaliagcdo e troca de experiéncias em APS nos
diversos paises e, apesar das variadas interpretacdes, algumas diretrizes eram
comuns, como: o foco na equidade, na meta de saude para todos e na promoc¢éo da
saude. Foram discutidos também os desafios postos para atingir a saude para todos
diante de um quadro econdmico regressivo que caracterizou o mundo capitalista
desde o final dos anos 1970, o que acentuou a miséria e o crescimento populacional

acima do crescimento econémico em diversos paises.

A primeira prioridade enfatiza a criacdo de ambiente favoravel a economia e
a melhoria das condi¢cbes de vida da populagdo via escolarizacdo. O aumento da
renda per capita e dos indices de escolarizagcdo sao vistos como pontos estratégicos
para a reducdo da pobreza. Ja a segunda prioridade sugerida foi a racionalizacao
dos gastos em saude, com diminuicdo ou abandono das despesas publicas em
servigos sofisticados e aumento de volume e da eficacia do investimento em saude

publica.

Recomendou-se, para isso, 0 redirecionamento dos gastos
governamentais com saude para programas mais eficazes, com uma
melhor relacdo custo-beneficio e que atendessem melhor aos
pobres. Tal manobra seria necessaria devido a grandes gastos
observados em varios paises — privilegiadores de atendimentos
especializados que proporcionam um retorno pequeno em relacao ao
investimento. Ainda que o Banco Mundial reconheca como provavel
uma diminuicdo dos gastos em salde apds a implantacdo de
programas de ajuste em paises em desenvolvimento, alega-se que
nem todos os gastos em saude merecem prote¢do, uma vez que
alguns séao ineficientes e regressivos. (AGUIAR, 2003. p. 61)

A implementacdo da APS nao seguiu um anico padrdo em todos os paises.
Buscando sistematizar e categorizar diferentes abordagens da APS, Mendes (2012,
p. 57) registrou trés principais interpretacbes no que tange a Atencdo Primaria

adotada em diferentes paises:

a APS como Atencgdo Primaria seletiva, a APS como o nivel primario
do sistema de atencdo a salde e a APS como estratégia de
organizacdo do sistema de atencdo a saude. Essas trés
decodificacdes dos cuidados primarios sdo encontradas, em VAarios
paises e, até mesmo, convivem dentro de um mesmo pais, no
mesmo tempo.
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Com base no autor, € possivel afirmar que a concepcao que inscreve a APS
no carater seletivo entende-a como um programa focalizado para a populacdo mais
empobrecida e oferece uma tecnologia simples com baixo custo. A interpretacao de
nivel primario aponta a Atencéo Primaria como mecanismo de porta de entrada para
o sistema de saude, isto €, o primeiro contato com a populacao. E por fim, o terceiro
enfoque compreende a APS como estratégia de organizacdo do sistema de saude
capaz de apropriar, reordenar e reorganizar todos 0s recursos disponiveis para
atender as demandas da populagdo. Esta interpretacdo implica em conceber a
Atencao Primaria como principal eixo articulador de um sistema de saude integrado.

A Organizacdo Pan Americana de Saude (OPAS) e a Organizacao Mundial
de Saude (OMS) indicam a APS como instrumento para fortalecer a sociedade e
reduzir as desigualdades de saude. Surge, portanto, uma quarta interpretacdo que
aborda a APS como enfoque de saude e dos direitos humanos. Isto significa
englobar os cuidados primarios para além das especificidades de doencas.
Pressupde que as politicas de saude sejam dinamicas e transparentes para alcancar

melhoria nas condi¢des sanitarias.

Segundo Giovanella e Mendoncga (2012), os organismos internacionais de
saude supracitados trazem uma renovacao para a Atencado Primaria que estabelece
a necessidade de alcancar a universalidade a saude via abordagem integrada e
horizontal com destaque para a promocao da saude, para a prevencao, para a
intersetorialidade, para a participacdo da comunidade e para a responsabilidade do

governo.

H4, portanto, varias interpretacdes de Atencdo Primaria a Saude. Uma das
mais aceitas constitui a APS como primeiro contato de individuos, familias e
comunidades com o sistema de saude, pois 0s programas e servicos oferecidos
devem se apresentar o mais proximo dos usuarios a fim de propiciar a continuidade

da atencao a saude.

A interpretacdo que inscreve a APS apenas como um programa ndo abarca
0s preceitos apontados em Alma-Ata. A compreensdo da aten¢ao primaria como um

recurso para os pobres também se torna um equivoco, pois afasta o principio da
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equidade e mantém a desigualdade e reforca o fosso existente entre as classes

sociais.

O Relatério Mundial de Saude da OMS de 2008, Atencao Primaria a Saude:
agora mais do que nunca, deu novo impulso a revitalizacdo da APS. Comemorando
os trinta anos da Declaracdo de Alma-Ata, o informe aponta a Atencdo Priméria a
saude como coordenadora de uma resposta integral em todos os niveis de atencéo,
nao mais um programa “pobre para pobres”; integrando um conjunto de reformas
para a garantia de cobertura universal e institucionalizando a participacdo social.
Reconhece, portanto, que a Atencdo Primaria integral de qualidade requer mais
investimentos e que deve ser priorizada, pois representa o modo mais eficiente de
aplicagéo de recursos em saude. (GIOVANELLA E MENDONCA, 2012, p. 501).

Nesses termos, 0 conceito renovado de APS a aponta como eixo central de
organizacdo do sistema de saude e sua real efetivacdo depende da
operacionalizacao dos principais elementos que inscrevem a Atencdo Primaria, isto
€, depende dos atributos que a caracterizam enquanto nivel de atencdo primaria a

saude ja supracitados

Segundo Silveira, Machado e Mata (2015), a renovacao no conceito da APS
reforca a universalidade como instrumento de favorecimento da equidade. Enfatiza
acOes coletivas na prevencdo e no monitoramento de riscos e agravos. Chama
atencdo para a intersetorialidade, principalmente relacionada a abordagem
individual, familiar e de comunidade. E ressalta a relevancia da democracia e da
participacdo social. Isto €, a partir desses elementos, a APS poder ser abordada

como base da organizacao do sistema de saude.

No periodo de 2003 a 2010 surgiram uma série de movimentos institucionais
para consolidar a reestruturacdo do sistema de saude que incluia um conjunto de
documentos orientados para a “Renovacdo da Atencao Primaria em Saude nas
Américas” (SILVEIRA MACHADO E MATTA, 2015). Esses documentos ressaltavam
como principais eixos: a situacado da iniquidade em saude no mundo, a efetividade e
a eficacia da APS, a emergéncia de resgatar os principios postos em Alma-Ata. O

principal propésito da APS renovada se destinaria a
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Revitalizar a capacidade dos paises de elaborar uma estratégia
coordenada, eficaz e sustentvel para combater os problemas de
saude existentes, prepard-los para novos desafios de saude e
melhorar a equidade. A meta de tal esforco € obter ganhos
sustentaveis de saude para todos (SILVEIRA, MACHADO E MATTA,
2015, p. 36).

A atencao priméria renovada destaca que um sistema de saude baseado na
APS deve se disponibilizar de recursos humanos tecnicamente qualificados. Para
tanto, aposta em renovacéo curricular, na educagcdo permanente e na abordagem
pedagdgica de educacdo em saude. Enfim, ressalta que a APS nao designa
somente como um nivel de atencdo, mas a base de estruturacdo de um sistema
integrado de saude. (SILVEIRA, MACHADO E MATTA, 2015)

Starfield (2002) estabelece quatro elementos fundantes que se aplicam a
APS. Séo eles: acessibilidade, variedade de servicos, definicdo da populacéo eletiva
e continuidade. A acessibilidade implica na localizacdo da instituicdo de saude
proxima a populacdo; a variedade de servi¢os diz respeito aos recursos disponiveis
aos usuarios; a definicdo da comunidade inclui a identificacéo do perfil da populacéo
pelos servicos da APS; e a continuidade consiste na organizacdo dos servicos de
forma ininterrupta, podendo ser operacionalizada por meio de varios mecanismos. A

educacdo em saude possibilita uma forma de implementar essa continuidade.

A autora descreve, além dos quatros elementos estruturais, outros dois
como processuais, que sdo: a longitudinalidade e atencéo ao primeiro contato. Esse
tltimo atributo consiste na populacdo adquirir acesso aos servicos para cada nova
demanda que possa surgir. J& a longitudinalidade requer um aporte regular de
atencdo que garanta um ambiente de atencdo mutua e humanizada entre a equipe

de salde, os individuos e as familias.

Starfield (2002) destaca a integralidade e a coordenacdo como eixos
relevantes na Atencdo Primaria. A integralidade consiste em arranjos dos servicos,
em tecer uma rede que possa atender a demanda da populacédo, como consultas,
internacdo domiciliar, entre outros. A equipe da APS seria responsavel em

reconhecer a demanda e referencia-la na rede. E, por fim, ressalta a coordenacao da
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atencdo que implica no reconhecimento, na continuidade e na avaliagdo da

demanda surgida.

Apesar da APS reinterpretada, a compreensdo da atencdo primaria €
multifacetada e ndo consensual. Ha inumeras tensbes, conflitos dos modelos
existentes que podem reforcar a universalizacdo ou a focalizacdo. Além disso, as
influéncias politicas, econémicas e culturais de cada pais atribuem caracteristicas
singulares a implementacéo da APS.

O papel da APS nas politicas de protecao social pode ser analisado
com base em trés elementos centrais: o escopo dos servicos
ofertados, se abrangente ou restrito; a concepgao universal ou
focalizada da APS; e o carater mais ou menos mercantil da APS, que
considera o modelo de intervencéo estatal e as relacdes entre setor
publico e privado. Esses elementos trazem implicacdes importantes
para o direito a salde e a constituicdo de politicas mais ou menos

equitativas, relacionando-se, portanto, com os padrdes de protecéo
social (SILVEIRA, MACHADO E MATTA, 2015, p 35).

Desse modo, pode-se ressaltar que a implantacdo da Atencdo Primaria se
torna um desafio, pois, como ja mencionado, o terreno que expande o interesse pela
APS é adverso aos elementos caracteristicos da mesma. Isso porque a politica
econdmica estabelecida a partir dos anos 1990 fragmenta e focaliza as politicas

sociais. E a saude ndo esta imune a esse processo.

Observam-se conflitos de concepcdes no que tange a APS, pois conceitos
seletivos e abrangentes sdo antagbnicos e compreendem arcaboucos teoricos,
ideologicos e metodoldgicos diferentes, o que traz implicacbes também distintas
para o direito universal a saude. De fato, apds a Conferéncia de Alma-Ata e em
contexto de reestruturacdo econémica do mundo capitalista, propostas introduzidas
pelos organismos internacionais ganham forca, como por exemplo o Banco Mundial.
Este publicou um relatério em 1993 sobre o investimento na saude, considerando a

estagnacao da economia vivenciada por muitos paises. (AGUIAR, 2003)

Sob esse processo, Aguiar (2003) ressalta que a racionalizacdo dos gastos
sociais, o0 aumento da pobreza e a autonomia do mercado trouxeram impactos para
a implementagdo da APS. Além disso, cada pais poderia personalizar a Atencéo

Primaria de acordo com seu contexto socioeconémico e cultural. A Atencao Primaria
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no Brasil ndo esta isenta dessas tendéncias e vivencia contradicdes no ambito
tedrico-prético de sua efetivacdo. Isso porque simultaneamente ao que é registrada
como uma estratégia para garantir o direito universal a satde de forma integralizada,
a APS pode assumir uma postura focalizada para a populagcdo mais vulneravel,
direcionando um conjunto de agbes de baixo custo com tecnologia simples. No
Brasil, a retomada da APS no ambito do SUS aparece, primeiramente, sob o formato
de um programa: Programa Saude da Familia e, posteriormente, configura-se em

Estratégia da Saude da Familia, como veremos no préximo item.

3.2) A trajetoria da Atencdo Primaria no Brasil: algumas consideragdes

De acordo com Fausto (2006), os antecedentes da APS no Brasil remontam
ao trabalho desenvolvido pelo Servico Especial de Saude Publica (SESP), na
década de 1940. Implantado com o objetivo de propiciar apoio médico-sanitario as
regides do pais consideradas estratégicas economicamente a época (regido de
producéo de borracha e extracdo de minério, por exemplo), o SESP foi fortemente
influenciado pelo modelo de medicina preventiva norte-americano, inclusive
contando com recursos da Fundacédo Rockefeller. Conforme Fonseca (2001), seus
programas tinham uma abordagem integrada e compreensiva, incorporando servi¢os
preventivos e curativos (campanhas sanitarias,assisténcia domiciliar, assisténcia
médica ambulatorial, servicos de urgéncia e de internacdo hospitalar), organizados

em uma rede regionalizada e hierarquizada de atencéo a saude.

Tal forma de organizacdo da atencao a saude representava uma inflexdo no
modelo dual que caracterizou a politica de saude brasileira por varias décadas
(CASTRO E FAUSTO, 2012). Conforme abordado anterioremente, até o final da
década de 1950 predominou o modelo voltado para as campanhas sanitarias, que
tinha forte intervencdo do Estado nas decisdes sobre o corpo individual. Com o
crescimento acelerado do processo industrial, principalmente a partir da década de
1960, hegemonizou-se o modelo assistencial-privatista com a necessidade de
reproducdo da forca de trabalho. Esse modelo, consolidado através de uma
medicina previdenciaria, oferecia servicos de saude para os individuos inseridos no
mercado formal de trabalho (MENDES, 2002).
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A partir dos anos 1960, os primeiros programas de integracdo docente
assistencial voltado a implementacdo de praticas de medicina comunitaria ganharam
destaque, com forte participacdo das universidades, em especial dos entdo recém-
criados departamentos de medicina preventiva das escolas médicas brasileiras, o

gue foi fundamental para o desenvolvimento e difusdo dessas experiéncias.

O projeto postulava uma medicina integral, o que nao significava
subordinar as a¢bes ao campo biolégico, mas pensar a dimensao
social em que se desencadeava o0 processo saude-doenca, além de
enfocar os efeitos coletivos da atencdo prestada nesse processo e
ndo apenas o0 resultado (cura) sobre o individuo. Sua acdo nao
poderia se limitar ao ato isolado de um agente — o0 médico — mas
deveria buscar a cooperacdo entre as diversas agéncias e praticas
ligadas & vida da comunidade, de modo a diminuir sua precéria
condicdo social: escolas, postos de saude, centros de treinamento
profissional, servicos sociais, creches etc (GIOVANELLA E
MENDONCA, 2012, p. 513).

Alves (2004) identifica que nos anos 1950/1960 ha uma inflexdo na forma
como a educacdo em saude era desenvolvida no pais, profundamente marcada por
concepcdes e praticas de cunho higienista. Sob influéncia da Medicina Comunitaria,
a educacdo em saude busca romper com o paradigma higiénico, incorporando a
participacdo da comunidade para a solucédo de problemas de saude como um de

seus principais eixos constitutivos.

No entanto, como destacado pela autora, as praticas de educacdo em saude
comunitarias partiam do pressuposto de que as comunidades seriam as
responsaveis pela resolucdo de seus problemas de saude, devendo, para isto,
serem conscientizadas, mas ndo levavam em consideracdo a determinacédo social
do processo saude-doencga. Desse modo, a autora considera que “por tras deste
apelo de participacdo comunitaria parece camuflar-se o mesmo discurso da
culpabilidade dos sujeitos, com a ressalva da culpabilizacdo passar da
individualidade para a coletividade” (ALVES, 2004, p. 45).

Pode-se dizer que a Atencdo Primaria passa a ganhar destaque no pais na
década de 1970, processo que Mendes (2002) identifica como atravessado por dois
ciclos. O primeiro foi a criacdo do Programa de Interiorizacdo das A¢des de Saude e
Saneamento (PIASS), o qual destinava recursos para as Unidades Béasicas de
Saude e, assim, contribuia para implementar o nivel primario de atencdo a saude,

by

principalmente nas cidades menores. O segundo se relaciona a expansdo da
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medicina comunitaria, na qual alguns municipios buscaram organizar seus sistemas
locais de saude, tendo como eixo norteador a extensdo de cobertura, principalmente
para as regides periféricas. Um diferencial dessas experiéncias, como sinalizado por
Fausto e Matta (2007), foi a tentativa de organizacdo de um sistema de saude
integrado, que buscasse articular as acdes da APS com um conjunto maior de acdes

em saude.

Porém, segundo Aguiar (2003) e Mello (2009), esses modelos nao
correspondiam aos preceitos da APS discutida em Alma-Ata, na medida em que ndo
possuiam como meta a universalizacdo e nao se integravam ao sistema de saude
existente no periodo. Esses programas resumiam-se a atividades simplificadas de
saude e destinavam-se as areas rurais com cunho interventivo de baixa tecnologia.
Nesse sentido, apesar de expandirem os servicos de saude, esses programas nao
trouxeram transformagdes significativas. Mantinham um carater conservador das
acOes mesmo com o espraiamento dos servigcos de ambulatorio publico em territorio

nacional.

Vale ainda dizer que o modelo hegemoénico de organizacdo da atencdo a
saude no pais ainda era o da medicina previdenciaria, conforme abordado no

capitulo anterior.

Na sequéncia do PIASS, o governo federal formulou, em 1981, o Programa
Nacional de Servicos Basicos de Saude (Prev-Saude).O programa previa a
expansao da rede publica de saude por intermédio dos municipios e estados, com
integracdo da rede de servicos basicos de salude e demais servicos ofertados em
outros niveis de atencdo, tanto do sistema previdenciario quanto das demais
instituicbes publicas de saude.No entanto, a implantacdo do Prev-Saude n&o
conseguiu avancar, devido a fatores de ordem econdmica, mas também politico-
institucionais, em especial aquelas referidas a crise da Previdéncia Social, base de
financiamento do setor. (GIOVANELLA E MENDONCA, 2012)

Em face da crise financeira e institucional que marcou os anos 1980,
algumas iniciativas ganharam espaco, dando inicio ao processo de reforma do

sistema de salde brasileiro. Destaca-se a implantacdo, em 1985, do programa de
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Acdes Integradas de Saude (AIS), que propds a organizacdo dos servigos basicos

de saude nas trés esferas governamentais: federal, estadual e municipal.

As AIS, tomadas como estratégia em 1985, estimularam a integracdo das
instituicdes de atencdo a saude (MS, Inamps, Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude) na definicdo de uma acao unificada em nivel local. A organizacdo de um
primeiro nivel de atencdo, no qual as unidades basicas de nivel local eram
responsaveis por acdes de carater preventivo e assisténcia médica, deveria integrar
o sistema de saude publica e de assisténcia a saude previdenciario, de forma a
prestar atencdo integral a toda a populacdo independentemente de contribuicao
financeira a previdéncia social. A implementacdo das AIS propiciou, assim, uma
importante ampliacdo da cobertura de servigos basicos de saude, com a criacédo de
unidades municipais de saude em grande parte dos municipios brasileiros, como
primeiro nivel de atencdo, embora ainda pouco articulada aos demais niveis
(GIOVANELLA E MENDONCA, 2012, p. 515).

Segundo Aguiar (2003, p. 87) as AclOes Integradas de Saude reforcavam
caracteristicas relacionadas tanto ao conceito da APS de Alma-Ata quanto ao do

movimento associado a medicina comunitaria.

Dentre elas, ha varias relacionadas tanto ao conceito de APS
advindo da Conferéncia de Alma-Ata como do movimento de
Medicina Comunitaria; definicdo de programas a partir das
necessidades locais, integralidade das acbGes de salde,
regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos, valorizacdo das
atividades bésicas, utilizacdo prioritaria e plena da capacidade
instalada da rede publica, desenvolvimento de recursos humanos,
participagdo social, reorientacdo das atividades de ensino, pesquisa
e extensao das universidades e, por fim, desenvolvimento técnico e
gerencial dos servicos de forma a se alcancar a méaxima
resolutividade. O primeiro rompimento com as praticas autoritarias e
tecnocraticas do regime militar foi possibilitado através da
descentralizacéo efetiva do processo de gerenciamento por meio da
constituicdo de comissGes deliberativas nos ambitos nacional,
estadual e federal.

As AIS passaram a ter um papel fundamental na construcao da trajetéria da

APS no Brasil, pois marcam o processo de descentralizagdo e de reorganizagédo dos
servicos de saude. Essa forma de gerir a saude, tecida desde a década de 1970,
reorganizou os servigos béasicos de saude no processo democratico do pais que,
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mais adiante, seria defendida pelo Sistema Unico de Salide de carater universal e
equitativo promulgado na Constituicdo de 1988.

Os percursos trilhados pelas A¢bes Integradas de Saude foram aliados de
peso na VIII Conferéncia Nacional de Saude em 1986. Bravo e Matos (2004)
registraram que o referido evento foi 0 mais importante marco historico na trajetéria
da politica de saude publica brasileira, pois seu relatorio final alicercou a
reformulacdo do Sistema Unico de Satde (SUS).

Segundo Mello (2009) e Aguiar (2003), a concepcao ampliada de saude que
fundamenta o SUS e a importancia dos determinantes socioeconémicos e culturais
no processo saude/doenca se tornam condicdo essencial para a pratica da APS

conforme preconizado em Alma-Ata.

O Sistema Unico de Saude, inscrito na Constituicio Federal de 1988, aponta
para uma rede integralizada e hierarquizada com base na descentralizacdo e na
integralidade, com prioridades para atividades preventivas. Essa diretriz reforca a
educacao em saude no ambito da Atencéo Primaria como um dos elementos que a
compde. Apesar disso, Fausto e Matta (2007) argumentam que a amplitude da
agenda reformista trazida pelo movimento sanitario brasileiro secundarizou o debate
sobre a APS, tendo em vista que outros temas (universalizacdo, descentralizacao,
integralidade, participacéo social e financiamento) assumiram posicao de destaque

naguele contexto.

Apesar dos avancos, 0s anos posteriores a emergéncia do SUS, como ja
mencionado anteriormente, nado constituiu um terreno fértii para sua real
implementacéo. Os reflexos da crise mundial no Brasil trouxeram retrocessos para a
politica de saude, principalmente, com a instabilidade de fontes de financiamento na
década de 1990.

Essas dificuldades conjunturais e estruturais fizeram com gque 0 hovo
sistema de salde mantivesse algumas caracteristicas indesejaveis
do antigo modelo, como a continuidade do pagamento por producao
ambulatorial e hospitalar, alheia as necessidades mais abrangentes
de saude da populagéo, e a falta de um modelo claro de cuidados a
saude. A Norma Operacional Basica 01/91 — a primeira a ser
editada apés a regulamentacdo da Lei Organica da Saude — acabou
por descaracterizar alguns dos principais objetivos do SUS, Apesar
de a Lei Orgéanica da Saude ter definido critérios para o repasse de
recursos federais aos estados e municipios — baseado em
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caracteristicas  populacionais, epidemiolégicas, demograficas,
logisticas e realizado de forma automéatica e regular —, essa norma
acabou por redefinir toda a l6gica de financiamento, instituindo um
sistema de pagamento por producao de servicos semelhante a da
antiga estrutura previdenciaria. Por esse motivo, o periodo entre a
NOB 01/91 e a NOB 01/93 é considerado como o periodo da
Descentralizacdo Tutelada (AGUIAR, 2003, p. 94).

No entanto, o Sistema Unico de Salde continuava a redesenhar seu modelo
de atencdo a descentralizacdo, mesmo de forma lenta e tutelada iniciou a
transferéncia da gestdo da Atencdo Priméaria para a responsabilidade municipal.
Esse caminho possibilitou a criacdo de novas unidades basicas de saude pelos

municipios.

Mendes (2002) aponta que surgiram no pais varias propostas que buscavam
um modelo de Atencéo Primaria a saude que abarcasse a integralidade das acdes
de saude, contrapondo-se ao modelo tradicional vigente. As alternativas mais
relevantes foram: 1) Medicina Geral e Comunitaria; 2) Acdo Programatica em Saude;
3) Médico de Familia; 4) Defesa da Vida; e, por fim 5) Estratégia da Saude da

Familia.

O autor relata que a Medicina Geral se desenvolveu em Porto Alegre no ano
de 1983; a Acao Programatica em Saude surgiu nos anos 1970 com o movimento de
programacao saude vinculado a Secretaria Estadual de S&o Paulo; o modelo de
Defesa da Vida foi desenvolvido no final dos anos de 1980 pela Universidade

Estadual de Campinas (Unicamp) junto ao Departamento de Medicina Preventiva.

Todas essas propostas foram relevantes naquele momento e traziam novas
possibilidades de gerir a Atencdo Priméaria no pais, concretizando os principios do
SUS.Contudo,elas se limitaram a experiéncias locais e ndo se legitimaram enquanto
politica publica de ambito nacional. Ainda assim, é a partir dessas experiéncias
inovadoras que a tematica da Atencdo Primaria ganha posicdo de destague na
agenda e no debate nacional com experiéncias locais que ja se desenvolviam

isoladamente em diversos municipios do pais.

Na década de 1990, a Atencdo Primaria ganha centralidade na agenda
publica nacional, com o fortalecimento de a¢gfes de carater preventivo e investimento

na atencado basica a saude. Em 1991, o governo federal cria o Programa de Agentes
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Comunitarios em Saude (PACS) e, posteriormente, o Ministério da Saude formula o
Programa Saude da Familia (PSF) em dezembro de 1993(GIOVANELLA E
MENDONCA, 2012).

O PACS se baseou nos trabalhos dos agentes comunitarios recrutados entre
as pessoas da propria comunidade que seria o publico-alvo. Foi o ponto inicial que
enfocava a familia como chave das a¢Bes programaticas de saude e constituiu-se
como elemento de auxilio para a efetivagcdo do SUS, principalmente, no que diz
respeito a organizacdo do sistema local de salude. Os resultados positivos em
relacdo a queda das taxas de morbimortalidade infantil e as experiéncias exitosas
vivenciadas no municipio de Niter6i (o Programa Médico de Familia) motivaram a
expanséao da experiéncia do PACS.

Em dezembro de 1993, o Ministério da Salde organizou um
seminario sobre o tema Salde da Familia e esse evento, ocorrido em
Brasilia, contou com a participacdo de técnicos e profissionais
daquela instituicdo vinculados ao PACS. Estiveram presentes
também membros da OPAS e do UNICEF, profissionais de Porto
Alegre — notadamente do Grupo Hospitalar Conceicdo — e
profissionais e dirigentes da area de salde dos estados de Ceara,
Santa Catarina, Espirito Santo, Paraiba e dos municipios de Sao
Paulo, Santos, Cotia e Niteréi (VELOSO, 2003). Segundo Viana &
Dal Poz (1998), esse encontro foi convocado em resposta a uma
demanda de secretarios municipais de saude — que desejavam o
apoio logistico e financeiro do Ministério da Saude para efetuar
mudancas nas formas de operacdo da rede basica de saude — e

nele discutiram-se as caracteristicas do modelo que seria proposto a
seguir pelo governo federal.( AGUIAR,2003, p. 104).

7

Assim, em janeiro de 1994, o Programa Saude da Familia € oficializado,
vinculando-se, do ponto de vista organizacional, a Coordenacdo de Saude da
Comunidade (COSAC), da Fundacdo Nacional da Saude (FUNASA). Desse modo,
em seus anos iniciais, 0 PSF encontrava-se descolado das areas programaticas e
mesmo fora da estrutura do Ministério da Saude. Tal fato, como apontado por Fausto
e Matta (2007), contribuiu para que o PSF assumisse um perfil segmentado e
ocupasse até mesmo um lugar marginal no ambito do Ministério da Saulde.
Estruturado a partir das unidades béasicas de saude, o PSF assumia a
responsabilidade de atender a populacéo local e desenvolver a¢gdes educativas de

saude, de prevencdo, promocao e reabilitagdo, garantindo o acesso aos demais
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niveis de atencdo. As a¢des educativas previstas no PSF passavam por todos os

profissionais ai inseridos.

A composicdo das equipes e suas atribuicbes podem ser assim
identificadas:

(...) as equipes seriam compostas por um médico, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e um ndmero variavel de agentes
comunitarios, entre quatro e seis. A area de abrangéncia por equipe
deveria conter entre 800 e 1000 familias, e as tarefas béasicas da
equipe em relacdo a atencdo em cada area deveria abranger o
diagnéstico de saude da comunidade, as visitas domiciliares,
internagcdo domiciliar, participagdo em grupos comunitarios,
atendimento nas unidades e estabelecimento de referéncia e
contrarreferéncia (AGUIAR, 2003, p.104).

Os mecanismos de financiamento do PACS e do PSF eram feitos,
inicialmente, por convénios estabelecidos entre o Ministério da Saude, estados e
municipios. Além disso, o PSF previa participacdo da comunidade, que se torna uma
exigéncia via introducdo dos conselhos municipais de saude. Todavia, esse molde
de financiamento e gestdo mostrou-se inoperante e, em 1995, o PSF passa a ser
subordinado diretamente ao Ministério da Saude. A partir de entdo, o Saude da
Familia assume gradativamente a conotacdo de uma estratégia de reorientacdo do
modelo assistencial em saude, perdendo seu carater de programa e sendo intitulado
Estratégia Saude da Familia (ESF). De acordo com Mendes (2002, p. 29), o objetivo
geral da Saude da Familia passa, entéo, a se justificar por

...contribuir para a reorientagdo do modelo assistencial a partir da
atencdo basica, em conformidade com os principios do Sistema
Unico de Saude, imprimindo uma nova dindmica de atuacdo das

unidades bésicas de saude, com a definicdo de responsabilidades
entre os servicos de saude e a populacao.

Considera-se a criacdo e implantacdo do PSF um marco na trajetéria da
APS no pais. Segundo Castro e Fausto (2012), as transformacdes operacionalizadas
a partir desse novo modelo de atencéo repercutiram na reorganizacédo dos sistemas

a nivel local e no préprio financiamento da politica.

A nova concepcdo que passou a orientar a Estratégia Saude da Familia
impulsionou também um novo panorama para a questdo do financiamento da
politica de atencdo basica. Em 1996, foi editada a NOB-SUS 1996, que dividia a
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responsabilidade do financiamento pelas trés esferas do governo a partir de um valor
per capita nacional. Tem-se, portanto, a criacdo do PAB (Piso Assistencial Basico),
gue passou a transferir, regularmente, o repasse de recursos financeiros do Fundo

Nacional de Saude para os fundos municipais com base em um céalculo per capita.

Esse mecanismo de financiamento contribuiu para a ruptura, a0 menos no
ambito da APS, com a forma entdo exclusiva de pagamento por procedimentos, 0
gue tendia a favorecer as localidades com maior capacidade de ofertas de servigos
de saude. Ao mesmo tempo, simplificou as formas de habilitacdo dos estados e
municipios ao sistema de saude, instituindo a Gestdo Plena da Atencdo Bésica e a
Gestéo Plena do Sistema Municipal.

Com prioridade na agenda publica nacional e contando com a criagédo de um
piso de financiamento proprio, assiste-se a expansao da equipe da saude da familia
no pais. O documento “Saude da Familia: uma Estratégia para Reorientagdo do
Modelo Assistencial”’, editado pelo Ministério da Saude em 1997 reforcou a
substituicdo da concepcdo de programa para estratégia de reorientacdo de todo
sistema de saude. Em 1998 foi criado o Departamento de Atencéo Basica para gerir
e consolidar a Estratégia de Saude da Familia e, a partir de 1999, tem-se uma nova
forma de financiamento, agora alicercado na parte variavel do Piso de Atencao

Basica.®®

Vale aqui destacar que o termo Atencdo Basica foi cunhado na experiéncia
brasileira a partir da edicdo da NOB 96. Como registram Fausto e Matta (2007), os
atores envolvidos na conducdo da politica em nivel federal justificam a adoc¢éo
dessa nomenclatura como forma de demarcar uma concepcdo abrangente da APS,
integrada a um sistema de saude universal, em oposi¢cdo ao enfoque seletivo da

APS difundido pelos organismos internacionais.

Aguiar (2003) ressalta que a atencdo basica e a regionalizacdo foram
enfatizadas com a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS/ 2001) que
procurava fortalecer os principios da descentralizacdo e implementar novas acfes

financiadas pelo PAB, tais como: controle da hipertenséo e diabetes, da tuberculose

65 O Piso Assistencial Basico foi reformulado para o Piso da Atencdo Béasica (PAB) e dividido em dois
componentes: um fixo com base per capita e outro variavel, de acordo com a adeséo a programas de salde
prioritérios (entre eles a Estratégia Saude da Familia), conforme as normas do Ministério da Saude.
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e hanseniase e o cuidado a saude-bucal. Tem-se, portanto, a atencédo basica como
local privilegiado para a¢des de educacdo em saude.

Segundo Castro e Fausto (2012), as novas configuragdes de implementacéo
do PAB para os municipios possibilitaram a expansdo significativa do nimero de
equipes de saude da familia. No final de 2002, a cobertura da ESF chegava a cerca
de 30% da populacdo brasileira, o que confirmava uma consideravel expansao do
programa.

A expansdo do PSF de 1994 a 2002 foi significativa: enquanto a
cobertura inicial do PSF, em 1994, atingia um milh&o de pessoas, em
1997 essa marca passou dos cinco milhdes e meio, chegando a
quase trinta milhdes em 1999 e atingindo cinquenta milhdes de
pessoas no ano de 2002. A despeito dessa expansdo, o PSF ainda
apresentava, ao final daquele ano, iniUmeros desafios para se
consolidar como um modelo reorganizador da assisténcia no pais:
por ter se iniciado predominantemente no meio rural — notadamente
em comunidades expostas a altos riscos de doenca e morte —,
apenas recentemente essa estratégia foi transposta para o meio

urbano, também ai se iniciando em areas de alto risco (AGUIAR,
2003,p. 108).

Segundo Castro e Fausto (2012), a centralidade adquirida pela Atencéo
Primaria na agenda governamental brasileira continuou sendo destacada no governo
Lula (2003-2006, 2007-2010). Isso se deu devido a uma importante expansao da
estratégia saude da familia, a publicacdo da Politica Nacional de Atencédo Basica

(PNAB) em 2006 e o crescimento do orcamento destinado a referida politica.

Sao indicativos da prioridade conferida a Estratégia Saude da Familia, os
seguintes grupos de iniciativas que se destacaram no ambito da politica de saude
durante o periodo do governo Lula: 1) incentivos a expansdao das equipes nos
grandes centros urbanos; 2) medidas de qualificacdo da estratégia mediante a
crescente incorporacdo de outros profissionais; 3) iniciativas de mudancas na
formacdo dos profissionais voltadas para a Atencao Primaria; 4) medidas voltadas
para o fortalecimento das acbes de monitoramento e avaliacdo desse nivel de
atencdo (CASTRO E FAUSTO, 2012, p. 182).
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A expansédo da Estratégia Saude da Familia incorporou outros profissionais,
especialmente com a criacdo dos Nucleos de Apoio & Salde da Familia® (NASF),
gue se ancoraram na qualificacdo do trabalho das equipes da atencéo béasica. Nesse
sentido, verifica-se a continuidade da centralidade no que diz respeito a politica de
atencdo béasica no pais com fortalecimento das ac¢des relacionadas a qualificacédo
dos profissionais que atuam na Estratégia Saude da Familia, como também nos
incentivos de expansao da cobertura desse nivel de atencao.

b

Tais aspectos indicam avancos no que diz respeito a expansdo da
estratégia. No entanto, registram-se também desafios ainda ndo superados, pois é
nitido que a ampliagdo do acesso da ESF limitou-se a camada mais empobrecida da
populacdo. Os desafios mais evidentes consistem em: a acentuacéo da politica do
ESF nos centros urbanos, a gestado e formas de inserir mais recursos humanos na
atencao basica e, por fim, a garantia de desenvolver acdes de saude considerando o
principio da integralidade (CASTRO E FAUSTO, 2012).

Os centros urbanos se tornaram desafios para a implementacdo da atencéo
basica, pois a urbanizacdo em nosso pais se acentuou de forma desordenada de
acordo com o processo de industrializacdo. Segundo Aguiar (2003), além da
aglomeracao existente, tem-se a questao da formacao generalista dos médicos, que
se confronta com as tecnologias das grandes cidades, as quais enfatizam a

formacéo de médicos especialistas mais requisitados pelo mercado.

Desse modo, verifica-se que a atencéo basica vem recebendo novas formas
e configuracdes, que tensionam com a perspectiva universal correspondente a
proposta do SUS. A Atencao Primaria vem sendo implementada em meio a tensdes
entre as proposicdes de atencdo a saude focalizada e seletiva, de baixo custo,
destinada as regides mais empobrecidas e a perspectiva de construcdo de uma
atencao abrangente e integrada, em que a APS assuma o papel de primeiro contato

preferencial com um sistema de saude universal.

64 O NASF foi criado pelo Ministério da Saude em 2008 através da Portaria GM 154 de 24 de janeiro.
Objetiva apoiar as a¢gbes ESF no que diz respeito a abrangéncia, resolutividade e regionalizacao da
politica.
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Mas qual a implicacdo desta conformagdo da APS para as agbes de
educacdo em saude? Como mencionado, parte-se do pressuposto de que a
educacdo em saude € um dos elementos fundamentais que compdem as acdes da
Atencao Priméria. Concorda-se com Vasconcelos (2004) quando este ressalta que
entre os servicos de saude inscritos no SUS, a atencdo basica torna-se l6cus
privilegiado para o desenvolvimento de acfes educativas, pois é o primeiro contato
do usuéario com os profissionais de saude responsavel em fornecer uma assisténcia
integral e continua relacionada as praticas educativas. Tornam-se essenciais,
portanto, as praticas de educacdo em saude com eixo fundante nesse nivel de

atencao.

3.3) Atencdo Priméria ou Atencao Basica em Saude no Brasil: tendéncias

atuais e desdobramentos para a Educacao em Saude

Como visto anteriormente, a denominacao Atencao Basica foi escolhida pelo
Ministério da Saude com a finalidade de abarcar todas as atividades inseridas no
nivel primario de atencdo a saude (AGUIAR, 2003). Atividades estas que inscrevem
a promocao, a prevencao, a reabilitacdo, o tratamento de agravos e a educacao em
saude. Sendo assim, a Atencdo Basica estd composta com os principios do SUS:
saude enquanto direito universal, integralidade, equidade, intersetorialidade e
participacdo social. Nesses termos a atencdo basica corresponde aos mesmos

preceitos da atencdo primaria de Alma-Ata.

Alguns desses principios foram diretamente relacionados néao
somente ao conceito de Atencdo Basica, mas também ao Programa
de Saude da Familia, pelo Ministério da Salude em 1997 — como o
estimulo & acgdo intersetorial, a integralidade do cuidado, a
hierarquizagédo através da complementaridade entre o modelo e os
demais niveis do sistema e o controle social. A consonancia entre 0os
principios do SUS e de Alma-Ata encontra, portanto, reforgo teorico
na conversao do PSF de programa para estratégia, discutida naquele
documento(AGUIAR, 2003, p. 120).

Segundo Gil (2006, p. 1177), muitos pesquisadores da tematica utilizam a
atencao primaria e a atencao basica como sinbnimos, concebendo-a especialmente
como primeiro nivel de acesso ao sistema de saude, isto é, como porta de entrada.

Sob esse prisma, seja a terminologia “atengdo primaria” ou “atengdo basica”, a
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educacdo em saude é um dos elementos que compde esse nivel de atencdo e

torna-se fundamental no processo saude-doenca.

Atualmente, com forte inducdo do Ministério da Saude, a quase totalidade
dos mais de 5.500 municipios brasileiros assumiu a responsabilidade pela gestao
dos servicos e acfes de atencdo basica a saude em seu territério. Dados obtidos
junto ao Ministério da Sa(de® indicam que em abril de 2015, a cobertura
populacional estimada da ESF era de 61,32%, o que correspondia a quase 120
milhdes de habitantes. O nimero de municipios com equipes de Saude da Familia
totalizava 5.388 e 0 numero de equipes implantadas era de 38.478. Na perspectiva
do Ministério da Saude, a organizacdo da atencdo basica tende a constituir

importante estratégia para a reestruturacéo do sistema de saude como um todo.

Como ja mencionado, o carater inovador desse tipo de programa consiste
em adota-lo como estratégia para reorganizacdo dos servicos de saude no Brasil,
principalmente, no ambito municipal. A Estratégia Saude da Familia mantém o foco
na familia e na comunidade, possibilitando uma nova dindmica que busca superar o
modelo tradicional de assisténcia a saude. No entanto, notificam-se desafios postos
pela atual conjuntura que dificultam uma pratica de educacédo em saude na atencao

basica que efetive os reais principios inscritos no Sistema Unico de Saude.

Segundo Mioto e Nogueira (2006), a educacdo em saude — foco do
presente estudo — e sua promocao estdo vinculadas a eficacia da sociedade em
efetivar, de fato, a implantacdo de politicas publicas voltadas para a qualidade de
vida e ao desenvolvimento da capacidade de contextualizar criticamente a
conjuntura atual, a fim de promover a transformacéo real dos fatores determinantes

da condicao de saude.

Baseado na perspectiva apontada pelas autoras, entende-se que a
educacdo em saude ndo se operacionaliza pela mera transferéncia de informacéo,
pois possui como alicerce a constru¢gdo de um novo olhar que nédo reforce a
subalternizacéo dos usuarios. Uma proposta de acfes educativas politiza demandas,

enfatiza a participacdo social dos usuarios, fomenta a producdo do conhecimento

®"http://dab.saude.gov.br/dab/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf_relatorio.php. Acesso em 24 de junho
de 2015.
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critico da realidade e busca autonomia do sujeito coletivo. Enfim, uma proposta de

educacdo em saude objetiva ressaltar a consciéncia sanitaria critica

Marques (2006) aponta que € necessario transformar as campanhas
verticalizadas em acfes construidas de forma horizontal, pois educar para saude
significar ir além do curativo. Significa priorizar intervencfes preventivas e
promocionais. Para a autora, a educagcdo em saude ndo se resume ao repasse de
informacdes, mas pode promover a interlocucdo do saber técnico e popular,
considerando a cultura local como eixo potencial de enriquecimento das a¢fes da

educacdo em saude.

Desse modo, ressalta-se a importancia da educacdo em saude inscrita no
SUS na diretriz que enfatiza a integralidade. No entanto, agir nesta direcao significa
entender a questdo da saude, ndo como auséncia de doengas, mas como politica
social, como direito de cidadania. Como mencionado, faz-se necessario entender a
proposta do SUS dentro dos principios da concepcédo ampliada de saude, ou seja,
reconhecendo a influéncia das relacfes sociais, econdmicas, das condi¢cdes de vida

no processo saude-doenca.

A concepcao abrangente de salude assumida na Constituicdo de
1988, através da determinacdo da implantacdo do SUS, foi um
importante passo para uma mudanca significativa no modelo
assistencial e na traducdo das necessidades de salde da populacdo
brasileira. Ao suprimir, ainda que inicialmente em termos discursivos,
a existéncia de um modelo centrado na doenca, deu margem para a
construcdo de um modelo de atencdo integral a salude, pautada em
principios doutrinarios juridico-legais asseguradores de praticas de
saude que respondam néo as relacdes de mercado, mas a direitos
humanos (MIOTO E NOGUEIRA, 2006,p . 230).

Nestes termos, o atendimento as necessidades de saude significa o
atendimento a necessidades essenciais do ser humano, como alimentacéo,
habitacdo, cuidados primarios, entre outros. Tal concepcao viabiliza a articulacdo de
um conjunto de fatores, dentre os quais, se destaca a educacdo em saude

associada a diretriz da integralidade registrada no SUS.

Os eixos transversais da integralidade, equidade, universalidade e do
controle social indicam novos caminhos que encerram o potencial de superar o

modelo de assisténcia centrado na doenca. Identifica-se, portanto, a reorientacéo da
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atencdo basica como nucleo estratégico de mudanca desse modelo tradicional e a

educacdo em saude se torna instrumento valioso nesse rumo.

Segundo Alves (2005), a reorientacdo das praticas de salde na atencao
basica passa pela oferta de uma assisténcia integral que abarque todas as
dimensfes inscritas no processo saude-doenca. Assim, o desenvolvimento das
praticas de educacdo em saude na atencdo bésica, seja através de grupos
sistematicos e/ou espacos informais, expressa a possibilidade de efetivar o principio
da integralidade pelos profissionais de saude.

O espaco da atencdo basica em salde como campo de primeiro contato que
favorece a aproximacdo dos profissionais e usuarios contribui para a criacdo de
vinculo e de estratégias de acdes educativas que venham responder aos reais
interesses dos usuarios. AcbOes educativas que nado estdo dadas, mas sao
construidas de acordo com as demandas que surgem e sao politizadas no cotidiano

dos profissionais de saude.

Nessa perspectiva, a atencdo basica em saude poderd viabilizar a
construcéo de espacos coletivos de estimulo a participacdo dos usuarios no espaco
publico. Este possibilitaria a viabilizacdo da democratizacdo de informacbes e a
producdo do conhecimento que estimule o senso critico na perspectiva da

construcdo da cidadania.

Torna-se fundamental, assim, que o profissional de saude priorize acfes
coletivas que democratizem informacfes e conhecimentos necessarios para a
promocdo da salde e para a manutencdo da mesma, a partir de uma pratica
educativa e critica que busque fortalecer a autonomia e construida por dois sujeitos

sociais: profissionais e usuarios.

Mas a construcdo efetiva dessa perspectiva coloca como desafio o fato de
gue ndo ha uma completa ruptura com o modelo de atencdo tradicional e
historicamente hegembnico no Brasil. Apesar dos avancos do SUS, ainda nos
deparamos com um pais centrado na doenca e na assisténcia médico-hospitalar
individual que configura um modelo predominantemente curativo e com niveis
elevados de exclusdo que inviabiliza a adogcdo de préticas interdisciplinares e

intersetoriais, apesar dos avancos ja identificados.
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A persisténcia nesse modelo focado na doenca torna-se equivocada, pois
efetiva-se de forma diferenciada em relacdo a proposta do SUS que aposta na
integralidade das acbes, na regionalizacdo e na hierarquizacdo da rede e da
participacdo social. Como resultado disso ha um baixo nivel de organizagéo
sistémica da rede.

Tém-se ainda novas formas de gestdo da saude baseadas no projeto
privatista que defende a logica do mercado em detrimento da saude publica,
universal e de qualidade. A proposta do grande capital aposta em modelos de
atencdo bésica destinados a populacdo mais empobrecida com servigos de saude

precérios e focalizados, como mencionado anteriormente.

As préaticas educativas se tornam instrumento primordial para o0s
profissionais que atuam na saude, pois € por meio desta que 0s usuarios dos
servicos da atencdo basica podem assumir uma nova posicéo frente as situagdes do
cotidiano, desenvolvendo novos projetos, potencialidades e habilidades, estimulando
a capacidade de critica, e, consequentemente, novas formas de organizacao e luta

pela garantia de seus direitos pela garantia SUS enquanto direito social

Alves e Aerts (2011) ressaltam que os profissionais da atencdo basica
podem reorganizar os servicos a partir da educacdo em saude e promocdo da
mesma, desenvolvendo praticas educativas para as pessoas que residem proximas
a unidade, resgatando os vinculos de compromisso e de corresponsabilidade entre a
populagéo e a equipe.

Nesse sentido, tragca-se as seguintes estratégias da acdo educativa:
a participagcdo de todos os profissionais de saude no processo de
capacitacdo de individuos e grupos populacionais, para que possam
assumir a responsabilidade sobre seus problemas de salde; o
entendimento de que 0s sujeitos (técnicos e populagdo) desse
processo tém percepcOes diferentes sobre a realidade social e que
essas devem ser o0 ponto de partida da acdo educativa; a

participacdo popular e o fortalecimento do papel do servigo de saude
(ALVES e AERTS, 2005, p. 321).

A Estratégia Saude da Familia se tornou, assim, o lécus central desse

processo educativo, pois devido a proximidade com os usuarios, os profissionais ai
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inseridos podem atuar na diregao do fortalecimento do coletivo, do desenvolvimento
interpessoal e da participagéo popular.

No entanto, agir nesses rumos exige disponibilidade dos trabalhadores da
ESF para se envolverem com as atividades educativas em interagdo com o0s
usuarios. Alves e Aerts (2005) afirmam que a comunicacao entre profissional e

usuérios dever ser apreendida como instrumento de promoc¢éo da saude.

Essa forma de proceder ndo apenas previne agravos a saude dos usuarios
assistidos na atencdo basica, mas também torna a educacdo em saude um dos
eixos norteadores do fortalecimento da autonomia dos sujeitos envolvidos no
processo. Ainda que essa autonomia seja relativa, pode contribuir para

transformacéao da realidade.

Nessa logica, o perfil exigido do profissional inserido na atengdo primaria a
saude deve priorizar o didlogo e a interacdo com seus usuarios, valorizando as
experiéncias vivenciadas e a sistematizacdo do conhecimento. O processo educativo
nesse campo possibilita o favorecimento da dinamica comunitaria, pois a formacéao
do coletivo com determinadas caracteristicas os aproxima e os fortalece enquanto
sujeitos, pois vivenciam as mesmas demandas. Segundo Gomes e Merhy (2011),
guanto mais autdbnomas e mais voltadas para processos coletivos da dinamica da
vida, mais politizada encontra-se a populacao.

A educacdo em saude na atencdo primaria pode atingir avancos
significativos, mas, para tanto, € necessario assegurar algumas condi¢des, tais como
a capacitacao técnica dos profissionais e maior investimento na atencdo basica no
sentido de priorizar atividades fundamentadas em uma concep¢do ampliada do
processo saude-doenca, como designa o SUS. Faz-se necessario o investimento
nas politicas publicas de forma mais abrangente e intensiva, como também, o
fortalecimento do real papel das unidades primarias no que diz respeito a educacao
em saude.

Esse panorama da APS aqui construido reforca o entendimento de que a
mesma, em especial a Estratégia Saude da Familia, reveste-se de inumeras
potencialidades para o desenvolvimento de a¢des educativas em saude. No entanto,
os significados, rumos e alcance dessas ac¢des educativas sao atravessados por

distintas concepg¢fes que afetam a propria forma como tais agdes sdo conduzidas.
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Nesse sentido, faz-se necessario abordar as concep¢bes de educacdo em saude

presentes na literatura que trata da tematica, o que sera feito no capitulo a seguir.
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CAPITULO IV
CONCEPCOES E ABORDAGENS DA EDUCACAO EM SAUDE NO BRASIL

Conforme discutido até aqui, a educacdo em saude tem assumido
conotacdes diversas em diferentes contextos historicos, relacionando-se, em grande
medida, ao préprio processo de constituicdo da politica de saude em seus diferentes
momentos. Da mesma forma, entende-se que, ainda que a educacdo em saude
atravesse todo o campo de intervenc¢do sanitaria, € no ambito da Atencdo Priméria a
Saude que as acles educativas em seu sentido estrito assumem centralidade
enquanto campo de saberes e praticas em saude.

Mas o0 que € educacdo em saude? De que forma se pode conceitua-la?
Nesse estudo, entende-se a educacdo em saude desde uma perspectiva tedrica
alinhada a praticas educativas e a trabalho social emancipatérios que estimula a
autonomia das pessoas, a reflexdo critica da realidade, a cidadania participativa e a

superacao da desigualdade social (BRASIL, 2012).

Vasconcelos (2013) aponta que a educacdo em saude € o campo de pratica
e conhecimento no ambito sanitario que viabiliza a criacdo de vinculo entre a acao, o

pensar médico e o fazer no dia a dia dos usuarios do setor.

A literatura que trata da educacdo em saude tem sido unanime em identificar
a existéncia de duas grandes matrizes de abordagem ou modelos de educacdo em
saude que tém influenciado as praticas sanitarias no Brasil: o chamado modelo
tradicional e o modelo dialdgico. Essas matrizes tendem a assumir posi¢cdes polares
no debate em torno da tematica da educacdo em saude. Nesse sentido, deve-se
ressaltar a existéncia de outros enfoques, mais intermediarios, como demonstra o
trabalho de Marques (2006) que aponta o educativo, preventivo, radical e
desenvolvimento pessoal. Sem desconsiderar essa variedade, essa tese aborda,
contudo, duas grandes matrizes, dada sua relevante influéncia na delimitacdo do

debate: o modelo tradicional e dialogico.

Esse capitulo busca apresentar os principais aspectos que permitem
caracterizar esses modelos, entendendo-os aqui como tipos-ideais weberianos, isto

€, reconhece-se que 0s mesmos ndo se encontram em sua forma pura na realidade
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social, mas permitem estabelecer um quadro conceitual que busca orientar a
compreensao de um dado fendmeno social. Destaca, ainda, a abordagem da
Educacédo Popular em Saude em sua trajetéria historica, culminando com a recente
institucionalizacado da Politica Nacional de Educacdo Popular em Saude em 2012
(PNEPS).

4.1) Paradigmas® predominantes de educacdo em salde: tradicional e
dialégico

Inicialmente, cabe registrar que as concepc¢des de educacdo em saude
estdo profundamente enraizadas nos fundamentos tedrico-metodolégicos que
orientam a prépria Educacdo como campo disciplinar. Ou seja, a Educacdo em
Saude amalgama aspectos relacionados tanto as concepc¢des de educagcdo quanto

as de saude.

Segundo Brandao (1981), ndo existe uma unica forma de educar, portanto,
nao existe um modelo predominante e homogéneo de conhecer, pois o autor
reconhece que nao existe uma unica forma de cultura e contexto para todas as
pessoas de forma igualitaria. Afirma que educacao € uma fracdo da forma de vida
dos segmentos sociais que sdo criadas e recriadas mediante o dinamismo da

prépria cultura.

A concepcdo que caracteriza o modelo tradicional de educar inscreve a
educacdo como apenas um ato de depositar. O educador € o depositante e 0s
educandos, os depositarios. A educacdo dinamiza-se por uma concepc¢ao bancéria
gue torna o saber como uma doacdo dos que se julgam sabios e modelam o

comportamento dos que nada sabem.

O educador, que aliena a ignorancia, se mantém em posic¢oes fixas,
invariaveis. Sera sempre o que sabe, enquanto os educandos serdo
sempre 0s que ndo sabem. A rigidez destas posicdes nega a
educacdo e o conhecimento como processos de busca (FREIRE,
1997, p. 81).

segundo Thomas Kuhn, paradigmas sdo modelos, representacdes e interpretacdes legitimadas que fornecem
problemas e solucdes modelares para uma determinada comunidade cientifica. E através dos paradigmas que
0s cientistas buscam respostas para os problemas apresentados as ciéncias. Ver Mendonga (2012).
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Nesses termos, caracteriza-se o modelo tradicional de educar em saude
como um modelo de educacdo bancéria, em que a funcao do educador é depositar
conteldos aos educandos. A educacdo torna-se verticalizada e o educador
disciplina, prescreve sua opcao, dita e escolhe o conteddo programético. Enfim, o
educador é sujeito do processo e os educandos, meros objetos que se submetem a
ele.

A educacdo, no ambito da saulde, construiu sua histéria sob esse molde
tradicional. Os educandos sé@o considerados carentes de informacdo em salude e a
eles séo prescritos habitos e comportamentos ditos como saudaveis. Sdo ditadas
normas e regras de como agir para manter a saude. Tal fato procede com a

memorizagdo do conteudo narrado pelo educador.

Normas e regras ditadas perpassam pela relacdo de poder. Tomando por
referéncia o trabalho de Foucault (1975), entende-se que o0 poder esta em toda
parte, pois ele ndo existe sozinho em si. O poder funciona e materializa-se atravées
das praticas e relacbes sociais. Ha certa funcionalidade do poder que nao esta
alocado em determinado lugar, mas perpassa por todos os lugares, pelas relacbes

gue se estabelecem na sociedade.

O modelo tradicional de educar em saude nao apresenta o poder como
repressor, pois Foucault (1975) afirma que existe outro lado do poder. A concepcao
de que o poder produz saber, pois nesse processo poder/saber ha o sujeito que
conhece e outro que recebe as informacdes e necessita adquirir conhecimento. Ha,

portanto, um processo de disciplinamento.

O modelo tradicional que dita normas e disciplina os usuéarios da saude
seguem essa linha de pensamento alicercado na disciplina. Torna-se visivel o
controle do corpo do outro que se dinamiza pelas técnicas de poder que sao

concebidas como disciplina.

Segundo Danner (2010, p. 150), disciplinas sao estratégias, mecanismos ou
técnicas de poder que conseguem manipular o corpo do outro, impondo uma relagéo
de docilidade e utilidade. A disciplina utilizada na educacéo tradicional de saude
segue essa postura a partir do momento que estrategicamente dita normas e
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condutas que o outro deve seguir. As normas e disciplinas manipulam o corpo dos
individuos, como também seus gestos e comportamentos. Isto €, configura uma

relacédo de adestramento do outro.

Essa forma de educar cria usuarios submissos e doceis em termos de
aceitacao do que é dito e de obediéncia. O individuo ndo é sujeito de acdo, é um
depdsito “bancario” de informagédo para Freire (1997) ou um produto de disciplina

para Foucault (1987). Pelo poder, o individuo é disciplinado.

No que tange especificamente a saude, o poder para disciplinar e ditar
condutas de comportamento esta associado ao discurso da medicina social, pois a
soberania sobre a vida torna-se visivel no discurso médico a partir do século XVIII.
Dammer (2010) afirma que nesse periodo ha uma metamorfose nos mecanismos de
poder, principalmente com o poder sobre a vida humana. O poder perpassa pelos
aspectos biolégicos e também pelos seus mecanismos de controle. Surge, portanto,

a biopolitica.®®

O poder de regulamentar e controlar a vida passa por normas como
mecanismos continuos de correcdo e regulamentacdo. Dita-se, portanto, uma
sociedade normalizadora que segue regras. A norma € para ser cumprida pelo
individuo, e, assim, a populacdo torna-se disciplinada e regulamentada. Pela
sociedade perpassam normas, regras de disciplinas que precisam ser

regulamentadas para adestramento da humanidade

A condicdo sanitaria da populacéo € permeada pelo disciplinamento corporal
de cada individuo, caracteristico de uma sociedade normatizadora. Nesse processo,
atuam o Estado e os que detém o conhecimento, designando condutas a serem
seguidas pela sociedade em relacdo a aspectos como higiene, habitos saudaveis,

vitalidade e prole.

Viver bem com saude e ter bons habitos de higiene exigem uma
autoconsciéncia do que significa ser saudavel. As condutas supracitadas devem ser,

no modelo tradicional, sustentadas pela populacdo de forma natural. Isto €, deve

%9A biopolitica ocupa-se do controle e da regulacio da espécie humana pelo préprio homem. A populagdo surge
COMO UM NOVO conceito: NOvVo corpo, corpo com inimeras cabecas que necessita de controle e disciplina, agora,
de forma coletiva. Dai, tem-se o ressalto da estatistica, demografia e medicina sanitaria (DANNER, 2010).
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fazer parte da identidade subjetiva de cada individuo inserido na sociedade.
Segundo Ortega (2004), a nova moral que estrutura a saude inclui comer bem, ter
hébitos higiénicos e respeitar a seguranca prépria do outro. O controle sobre o corpo
passa a ser politico e moral. A populacdo passa a ser educada a partir dessas
normas culturais que criam paradigmas ideais do sujeito baseado em novos valores

de higiene e de comer e viver saudavel.

A populagéo torna-se alvo do saber e das intervengdes corretivas e em
nome dessa vida saudavel do coletivo, da vitalidade da espécie humana e do
controle das epidemias que a biopolitica ganha forca e passa a ditar as normas e
condutas vistas como certas e normais.

A vida, o corpo, a saude, as necessidades, a reproducédo, que antes
faziam parte da esfera pré-politica, transformam-se nas questfes
politicas por exceléncia. As estatisticas contribuem para dotar esse
processo de maior objetividade, multiplicando taxas de mortalidade e
morbidade, taxas de natalidade e dados sobre a distribuicdo de
epidemias e doencas. Surge assim um novo dominio de saber e de
intervencao politica que se refere exclusivamente ao espaco do vital
e a seus fenbmenos correlatos de natalidade, reproducdo e
morbimortalidade. Um dominio de intervencdo referido direta e

exclusivamente a corporeidade, a vida entendida como vida nua
(ORTEGA, 2004, p. 534).

Outra caracteristica desse modelo de educacéo € desconsiderar a realidade
dos educandos, pois os moldes de comportamentos ditos sdo a partir da realidade
de quem educa. Nao ha, portanto, uma reflexdo sobre a realidade vivenciada pelos
educandos. Segundo Figueiredo (2009), os educandos agem de acordo com as
crencas e valores dos educadores e 0 processo educativo torna-se uma pratica

esvaziada em si.

Sob essa luz, descreve-se a forma tradicional de educacao em saude, pois o
Estado adota o discurso higienista e moralista a fim de controlar, civilizar e moralizar
a populacdo, com o intuito de garantir a producédo e reproducdo do sistema sem
ameacas das epidemias. Registra-se, portanto, a énfase na imposicdo de normas e

medidas de comportamentos ditos saudaveis a classe subalterna.

Os profissionais de saude que adotam esse modelo sdo narradores e
conduzem os educandos a seguirem as normas e disciplinas expressas no contetdo

narrado. E quanto mais conteddo é repassado, mais doceis sdo os educandos ao
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receberem as informacdes, melhores sao considerados os educandos. A educacgéo é
0 ato de depositar e os educandos sdao meros depositantes que recebem
informagdes, normas e condutas a seguir sem desenvolver uma reflexdo sobre esse

Processo.

N&o h& uma educacgdo, mas sim comunicados, e os educandos memorizam
as informacfes narradas. Nao reflexdo critica, mas sim um arquivamento por parte
dos educandos das informag¢des recebidas. Como ja mencionado, ha uma educacao
bancéria e a produgéo critica e mais ampla de novos conhecimentos sdo negadas

no campo da saude.

Os individuos sao considerados como carentes de informacdo em
saude. A relacdo estabelecida entre educador e educando é
essencialmente assimétrica, jA& que um detém um saber
técnicocientifico, com status de verdade, enquanto o outro precisa
ser devidamente informado A comunicagdo caracteriza-se pelo
carater informativo, na qual o educador, assumindo uma atitude
paternalista, explicita ao educando, habitos e comportamentos
saudaveis, o que fazer e como fazer para a manutencédo da saude.
Ndo ha aquisicdo de conhecimento, mas a memorizacdo do
contetdo narrado pelo educador (FIGUEIREDO, NETO e LEITE,
2010, p. 118).

Aliado a esse modelo educativo, tem-se um estilo fortemente ancorado no
pensamento curativista, centrado nas doencas e na prevencao das mesmas atraves
de mudancas de habitos e atitudes dos educandos. Segundo Alves, (2005) essas
praticas séo orientadas apenas pelo eixo biologicista que restringe o processo do
adoecimento a sua dimensao individual, ndo considerando os produtos das relacdes

sociais vigentes, tais como: as condi¢cdes de vida, de trabalho e culturais.

O discurso biologicista propaga que as complicacfes sanitarias decorrem da
nao obediéncia as normas e condutas de higiene ditadas por aqueles que detém o
saber, os profissionais de saude. As mudancas de habito, de comportamento e de
atitude sao vistas como suficientes para garantir um parametro exitoso na resolucéo
dos problemas de saude (ALVES, 2005). Esse modelo ainda encontra-se em muitas

préaticas educativas, como sera enfocado posteriormente.

Vimos que o poder esta em toda parte e provém de todos os lugares. Isto

significa que ninguém esta isento dos impactos do poder e das correlagcbes de forca
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gue existem, pois, como ressalta Foucault (1975), onde h& poder ha também
possibilidade de resisténcia.

A resisténcia e as possibilidades do surgimento de ideias alternativas fazem
parte da relacéo de poder. Surge sempre um confronto ao modelo posto como certo
e normal. Relacdo de poder implica, portanto, em luta, enfrentamento, disputa,
correlacdo de forca e alternativas.

Como resisténcia ao modelo de educacao tradicional em saude, algumas
transformagcBes comecam a ser visualizadas no campo da saude a partir dos anos
1960 no Brasil. Alves (2005) destaca a emergéncia de outro modelo de educacgéao
em saude: o modelo dialdgico que apresenta o dialogo como fundamento teorico-
metodolégico. Os usuarios ndo sdo meros recipientes de informacgdes, pois seu

saber e 0 contexto em que vivem sao considerados no processo saude-doenca.

O modelo dialégico contrapde-se ao modelo tradicional, na medida em que
considera que a solucdo dos problemas implica na participacao ativa e dialogica
entre educadores e educandos. Segundo Figueiredo (2009, p. 119), o educador nédo
apenas educa, mas também é educado no processo dialdgico com o educando. Séao
todos sujeitos da dindmica educacional e crescem simultaneamente, o que descarta

gualquer argumento autoritario de imposicao.

Esse modelo inscreve o didlogo como eixo fundante do processo de educar.
Todos sdo portadores de saber, seja ele cientifico, técnico ou ndo pertencente a
nenhum desses campos. Todos sdo sujeitos e aptos a conduzir a dinamica
educativa. Mesmo em papéis diferenciados, atuam como iguais.

Os educandos devem ser vistos como agentes/co-produtoresde um
processo educativo. Possui uma dupla dimensdo no processo: séo
ao mesmo tempo objetos de trabalho dos agentes educativos e
sujeitos de sua propria educacéo, tendo o educador problematizador,
o papel de proporcionar, com os educandos, as condigfes em que se
dé a superacdo do conhecimento (FIGUEIREDO, NETTO e LEITE
2010, p. 119).

A partir do momento em que o educando torna-se sujeito de sua propria
histéria, ele é responsavel também pela construgdo de novos posicionamentos no

processo saude-doenga-cuidado. Portanto, tende a estabelecer interlocugdo e uma
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visdo critica da realidade, das demandas e servicos de saude, fortalecendo as
condicdes de possiveis estratégias de transformacéo.

Segundo Vasconcelos (2011, p. 114), o dialogo delineia solu¢bes e orienta
as praticas educativas, contribuindo para a superacdo do biologicismo, da
autoridade do profissional de salude e do enfoque restrito na doenca. O modelo
dialogico busca a construgdo ampliada de satde no campo sanitério.O autor afirma
gue a educacdo popular em saude é percebida como estratégia de construcédo de
uma saude mais adequada a vida da populacéo e utiliza o didlogo com um dos seus
atributos.

Tendo como base esse paradigma, 0 processo educativo na saude néo
viabiliza apenas a produgdo de uma nova consciéncia sanitaria, mas também
fortalece e favorece a democratizacdo das politicas publicas. Autores como
Figueiredo, Neto e Leite (2010) e Alves (2005) descrevem o profissional de saude
como um educador, mas consideram, no entanto, que nesse processo ha estimulo
da busca da autonomia dos usuarios, reconhecendo-o0 como sujeito de sua historia e

do processo educativo em saude.

A educacédo popular em saude esta alicercada na ampliacdo dos espacos de
interacdo entre os diversos saberes dos sujeitos envolvidos na construcao
compartilhada de conhecimento, a fim de trilhar caminhos que busquem estratégias
gue superem 0 que incomoda nesse processo, como as formas tradicionais de
educar no ambito da saude. (VASCONCELOS, 2013)

Vasconcelos (2013, p. 123) afirma que a educacao popular em saude nao se
resume a um novo estilo de comunicacdo e ensino, pois também € instrumento de
gestdo participativa da agdo social. “E um jeito brasileiro de fazer promocdo da

saude.”

4.2) Educacao Popular em Saude: inovacado no processo educativo no Brasil

A aproximacdo do setor da saude com o movimento de educacéo popular se
deu nos anos 1960, durante o governo militar, no Brasil. Contraditoriamente, a

insatisfagdo com o regime ditador da época viabilizou condigbes para a emergéncia
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de varias experiéncias inovadoras em préticas educativas que buscavam romper

com o modelo tradicional hegeménico até entao.

O campo da saude comecgou sua aproximacdo com a educacao popular
nesse periodo de repressao politica e militar, impulsionada, em grande medida,
pelos movimentos sociais que buscavam novas respostas para elaboracdo de
condutas de resisténcia e organizacdo politica. Muitos profissionais da saude
mostravam-se insatisfeitos com as praticas educativas verticalizadas imbuidas nos
modelos tradicionais biologicistas, e, a partir de entdo, foram tecendo novas
experiéncias de participagdo na organizacdo da vida politica e no campo sanitario
(VASCONCELOS, 2013).

Tais experiéncias inovadoras nas praticas educativas eram construidas a
partir do dialogo entre o saber popular e o académico, e ja nos anos 1970 muitos
profissionais da saude faziam interlocu¢cdo com os movimentos sociais das periferias
urbanas e territérios rurais. Vasconcelos (2013) relata que nesse periodo iniciavam-
se experiéncias inovadoras de servicos comunitarios que, desassociados do Estado,
ampliavam relacbes com grupos populares, considerando a dinamica local da

regido.”

Nesse prisma, varios segmentos de profissionais de saude buscam, a partir
dos anos 1970, uma ruptura com o modelo tradicional e autoritario de educacédo em
saude que dita normas e disciplinas aos usuarios. Surge no ambito sanitario uma
nova cultura de relacdo com as classes populares, que insere um ambiente de troca

de saberes e diadlogo entre os sujeitos do processo educativo: profissional e usuario.

Muitas dessas experiéncias educativas contribuiram para fortalecer e
disseminar as proposicoes em torno da Reforma Sanitaria brasileira. Nao é
exagerado afirmar que muitos dos profissionais que atuavam no campo da

Educacao Popular em Saude integravam o chamado movimento sanitario.

Com a implantacédo do SUS ao final da década de 1980 — e seus principios

da universalidade, equidade e integralidade —, as experiéncias de educacao

™ Convém registrar que o contexto da época era marcado por movimentos de contestacdo & ordem instituida,
configurando o que alguns autores denominam de movimentos sociais “de costas para o Estado”. Para maior
aprofundamento, ver a obra de SADER (1988).
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popular em saude continuaram a persistir em favor de politica de saude mais
igualitaria e participativa. Muitos profissionais engajados com a luta pela real
efetivacdo do SUS adotaram a metodologia de educacao popular em saude como
estratégia para o fortalecimento da participacdo popular na gestdo e na orientacao
de novas formas de conduzir a politica publica de saude.

Segundo Vasconcelos (2011, p. 28), a educacao popular ndo busca criar
sujeitos subalternos polidos, limpos e bebendo &gua fervida. Seu propésito é
estimular a participacdo para a organizacdo do trabalho politico que abre os
caminhos para as conquistas dos direitos.

z

A educacao popular € modo de participagdo de ativistas sociais
nesse trabalho politico. Ela busca trabalhar, pedagogicamente, o
homem e o grupo envolvidos no processo de participacdo popular,
para fomentar formas coletivas de aprendizado e investigacdo de
modo a promover o crescimento da capacidade critica de andlise
sobre a realidade e o aperfeicoamento das estratégias de luta e
enfrentamento. E uma estratégia de construcdo da participacéo
popular no redirecionamento da vida social (VASCONCELOS, 2011,
p. 29).

A matéria prima da educacédo popular € o conhecimento prévio da realidade
das classes populares. Esse modelo ndo descarta as experiéncias vivenciadas que
as pessoas vao adquirindo em meio ao seu entendimento sobre a inser¢cdo na
sociedade. N&o descarta, como o faz o modelo tradicional, a realidade dos
educandos. O saber popular € ressaltado e valorizado e o educando sente-se mais a

vontade para tomar iniciativa de sujeito no processo.

O conteudo discutido ndo passa pelo viés vertical como no modelo
tradicional. O que evidencia ndo € a mera transmissdo de conhecimentos, mas a
producdo do conhecimento critico e a ampliagdo dos espacos participativos que
envolvem os diversos atores envolvidos no ato de educar. Em vez de ditar regras,
conceitos, valores e comportamentos vistos como corretos, busca problematizar o

gue incomoda os educandos.

Educacdo popular é, portanto, o saber que orienta nos dificeis
caminhos, cheios de armadilhas, da agdo pedagodgica voltada para a
apuracdo do sentir, pensar, agir dos setores subalternos para a
construcdo de uma sociedade fundada na solidariedade, na justica e
participacdo de todos (VASCONCELOS, 2011, p. 30).
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O objetivo desse processo educativo consiste em apurar, organizar,
aprofundar o pensar e o0 agir dos diversos sujeitos subalternos a légica da
sociedade. O pensar e 0 agir a partir de uma visao critica tornam-se eixos fundantes
na construcdo de uma sociedade solidaria e justa. Segundo Vasconcelos (2011), a
Educacéo popular pode ser sintetizada como a formagéo de pessoas mais criticas e
dispostas a almejar uma melhor contribuicdo a sua condicdo econdmica, cultural,

politica e sanitaria.

No entanto, para formar pessoas criticas que redesenham as relacdes
sociais existentes, a educacgao popular inscreve um novo modelo de operacionalizar
acOes educativas. N&o € coerente impor conteudo, objetivos, regras de
comportamentos e atitudes vistas como as corretas, mas também néo é a veneracao
da cultura popular. Ha, portanto, a troca, o intercambio das experiéncias e da

participacéo, e nessa dinamica o dialogo torna-se peca fundamental.

A educacao popular em saude conduz o processo educativo comprometido
com a participacdo de todos. Investe na forca transformadora das palavras, do
pensar e do agir na logica de superar qualquer imposicdo de pensamento e
preocupa-se com o significado politico para o grupo a que se destina. Importa-se
com a criacdo de espacos de conversas, de dialogo franco onde todos os envolvidos
sintam-se a vontade para exprimir seus anseios, davidas, interesses e ponderacdes
acerca de qualquer questao.

N&o é no siléncio que os homens se fazem, mas nas palavras, no
trabalho, na acdo-reflexdo. Mas, se dizer a palavra verdadeira, que &
trabalho, que é praxis, é transformar o mundo, dizer a palavra nao é
privilégio de alguns homens, mas direito de todos os homens.
Precisamente por isso, ninguém pode dizer a palavra verdadeira

sozinho, ou dizé-la para os outros, num ato de prescrigdo com o qual
rouba as palavras aos demais (FREIRE, 1997, p. 109).

Essa participacdo e aproximacdo dos profissionais de salude na educacao
popular ocasionaram, no ambito sanitario, uma nova forma de relagdo com as
classes menos favorecidas, buscando romper com a tradicdo autoritaria de

educacdo em saude. Essa nova relacdo baseia-se na confianga e no vinculo entre
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0S sujeitos sociais (profissionais e usuarios) e a aten¢do a saude pode viabilizar um
espaco rico e dinamico para acdo educativas pautadas na busca de reorganizagao
das relacdes sociais. Isto €, praticas educativas em saude para além de informacdes
sobre a prevencgao de determinadas patologias.

Sob esse prisma, o didlogo € fundante na educacéo popular em saudde, pois
contribui para construcdo coletiva de novas respostas para as demandas que
surgem no campo do cuidado a saude. A educacdo popular em saude dinamiza
possibilidades de saidas e respostas que, construidas coletivamente, incentivam
autonomia, participagcao e protagonismo nas acoes.

Esse modelo prioriza o coletivo, contudo, também pode ser um instrumento
potencial na abordagem individual que ndo busca a centralidade na doenca ou em
algum oOrgdo adoecido. Assim, faz-se necessario, no atendimento individual com o
profissional de saude, construir uma relacdo dialdgica, em que, de um lado,
encontra-se a pessoa que conhece sua realidade e a dinamica na qual sua demanda
estd inserida e, do outro, o profissional de saude que detém determinado
conhecimento cientifico sobre a questdo em foco (VASCONCELOS, 2013).

Sob esse prisma, o dialogo ndo € estratégia de convencimento, de
imposicdo de regras e condutas, mas a construgcdo de novas propostas de
conhecimento, de alternativas que respeitam os diversos saberes, culturas e
condicBes de vida e econbmicas das pessoas envolvidas nesse processo. Este, por
sua vez, fortalece a autonomia dos sujeitos que tendem a tornar-se mais seguros na

conducéo e nas tomadas de decisédo sobre seu proprio corpo e saude.

As atividades educativas em saude que asseguram o método da educacédo
popular no coletivo sé@o ricas em troca de saberes e experiéncias entre 0s sujeitos
envolvidos no processo. Além de serem espacos de debate e producdo de
conhecimento, essas atividades atingem um numero maior de pessoas, 0 que

permite uma dinamica mais proveitosa das demandas emergentes.

Nos espacgos coletivos de debate, as dimensdes sociais presentes
nos problemas pessoais de saude sdo mais facilmente explicitadas e
aprofundadas. As reflexbes que dai surgem podem ser difundidas
através de pequenos meios de comunicagdo (boletins, folhetos,
radios comunitérios, videos, apresentagfes teatrais e murais),
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ajudando a provocar discussbes em outros  publicos
(VASCONCELOS, 2013, p. 117).

O debate produzido nesses espacos coletivos ndo tem um fim em si mesmo,
pois da continuidade e repercute em outras dimensdes, desencadeando a producéo
de uma cultura organizativa, participativa e cidada junto aos usuarios dos servicos.
Para tanto, os profissionais participam desse processo hdo como aquele que educa,

mas como sujeito que, ao educar, esta sendo educado também.

A Educacdo Popular em Saude rompe com as praticas educativas
tradicionais de mera transmissao de informacgfes centradas em patologias, pois
acredita na construcdo e reproducdo do conhecimento trilhadas pelos préprios
usurarios da politica de saude. Investe no didlogo e na educacdo humanizadora e
potencializadora de transformacdo. Resgata, também, o afeto, o respeito e as
emocoes a fim de neutralizar qualquer comportamento autoritario e desumanizante:

Seguindo a ideologia freireana, o objetivo da educacdo popular em
saude ndo é formar sujeitos polidos, que bebam &gua fervida, mas
ajudar as classes mais humildes na conquista de sua autonomia e de
seus direitos. Para tanto, a Educacao Popular em Salde é pautada
no didlogo e na troca de saberes entre o educador e o educando, em
gque o saber popular é valorizado e o alvo do Movimento Popular em
Salude estda nas discussfes sobre temas vivenciados pela
comunidade que levem a mobilizacdo social para uma vida melhor
(MARCIEL, 2009, p. 775).

Sob essa luz, a educacdo popular em saude abrange a integralidade de
forma mais precisa e ampliada, pois as abordagens em diversas dimensfes recaem
além dos problemas pessoais. Abarcam dimensd@es politicas, culturais, econémicas,
locais e societarias. Vasconcelos (2013, p. 120) afirma que a educacéo popular em
saude é instrumento de promocéo voltado para a formacéo da cidadania ativa.

Para tanto, o cotidiano em saude necessita ser trabalhado e desvelado em
suas variadas dimensdes no caminho da construcdo da democracia, da justica, da
superacao das multiplas expressdes da desigualdade social e da solidariedade. No
entanto, seguir nesses rumos significa encarar desafios constantes do dia a dia

profissional, principalmente no ambito do SUS.
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Os principios da participagdo da comunidade, da integralidade e da
descentralizacdo embutidos no sistema publico de saude brasileiro podem ser
reforcados pela educacgéo popular em saude. E no cotidiano das praticas educativas
em salde que se pode superar o0 autoritarismo do modelo biomédico e da submisséo
dos usuarios em favor da democracia e da ampliacdo do acesso dos servi¢cos de

saude.

A humanizacao no SUS também pode ser refor¢cada pela educacéo popular
em saude, por meio da valorizacdo de formas participativas de relacdo entre os
profissionais, os usuarios e os servicos oferecidos. Para tanto, ha também uma
exigéncia de desencadeamento de acdes politicas que incentivem e estimulem os
municipios na formulacdo e na implementacdo de espacos coletivos de troca de
experiéncias, dialogo e participacdo dos sujeitos envolvidos nos processos
educativos.

A operacionalizacdo das a¢cdes no SUS vem apostando na atencdo primaria
como espaco privilegiado que permite aos trabalhadores da saude desenvolverem
atividades educativas mais humanizadas, dindmicas e inovadoras centralizadas na
integralidade das acdes. As praticas educativas tomam um viés emancipatorio,

dialdgico e participativo nesse nivel de atencéo.

Sendo a atencdo basica o locus onde prioritariamente devem ser
desenvolvidas a¢cBes de educacdo em saude, e sendo o Programa
de Saude da Familia (PSF) hoje a principal estratégia para a
“reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencédo basica”
considerar este como um ambiente favoravel ao desenvolvimento da
educacgdo popular em saude (STOTZ , ALBURQUEQUE, 2004, p.
260).

A rede de atencdo primaria torna-se primordial na manutencao da saude dos
usuarios e pode buscar alternativas de cuidado, pois a proximidade com a realidade
dos sujeitos permite tal procedimento. Compreender as formas de enfrentamento
criadas pelos usuarios para superar as questdes de saude/doenca exige uma perfil
de profissional da sadde critico, propositivo e atento com a real situacdo a que
destinam seus servicos.

Sob essa perspectiva, a educacéo popular em saude traz uma proposta que

a diferencia da forma tradicional de educar. Apresenta a andlise critica da realidade
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como norteador no processo educativo e 0s sujeitos envolvidos nesse processo

devem ser os protagonistas da sua propria historia.

A educagéo popular, além de permitir a inclusédo de novos atores no
campo da saude, fortalecendo a organizacdo popular, permite
também que as equipes de satde ampliem suas préticas, dialogando
com o saber popular. A educac¢do popular em saude, assim, busca
empreender uma relacdo de troca de saberes entre o saber popular e
o cientifico, em que ambos tém a enriquecer reciprocamente
(GOMES e MERHY, 2012, p. 11).

A educacdo popular em saude no SUS busca, portanto, ndo apenas reverter
0 quadro de saude da populacdo envolvida, como também fortalecer e intensificar a
participacdo, o que viabiliza a democratizacdo das politicas publicas e da promocéo
da saude.

Nesse sentido, esse modelo est4 inserido no SUS quando se tem como
referéncia a participacdo, a promocao e as acdes integradas como componentes
fundantes do sistema publico de saude, tomando uma propor¢cao mais ampliada com

a criacdo, em 2012, da Politica Nacional de Educacédo Popular em Saude (PNEPS).

4.3) PNEPS: a institucionalizacdo da Educacao Popular no SUS

Vimos que a educacdo popular inicia seu movimento nas décadas de
1950/60, atrelada a um contexto de lutas sociais e resisténcias dos setores
populares. Essa perspectiva ganha terreno na producdo de conhecimento na
Educacao a partir de experiéncias que articulavam intelectuais e classes populares,
principalmente durante a implementacéo da politica desenvolvimentista no Brasil nos
anos 1950 e 1960, com a iniciativa de alfabetizacdo de jovens e adultos nas zonas
rurais.

Buscava-se, nesse periodo, romper com as tradicionais formas de educar
(oriundas de uma tendéncia de educacao voltada exclusivamente para as elites) e
estabelecer uma nova forma de educar. Um educar ndo apenas restrito a saber ler e

escrever, mas atrelado ao estimulo, a um olhar critico para a realidade e,
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consequentemente, que viabilize o fortalecimento da autonomia dos sujeitos na
perspectiva da ampliacéo da participacéo das classes populares. (BRASIL, 2012)

Pensadores como Paulo Freire influenciaram a educacgdo popular através de
diversas experiéncias exitosas, em especial no campo da alfabetizacdo de adultos, o
gue possibilitou uma renovacdo no processo pedagdgico. Apesar das perseguicdes
vivenciadas durante o regime brasileiro militar, esse movimento de resisténcia
ganhou espaco e inspirou novas experiéncias no processo educativo no pais.

Ao longo dos anos 1970, a educacao popular se aprimora e nos anos 1980
se amplia, ndo apenas como espaco de resisténcia e luta, mas também passa a ser
incorporada a atividades desenvolvidas em determinadas politicas e institui¢cdes,

COmo nos servicos de saude.

Assim, a Educacdo Popular é compreendida como perspectiva
tedrica orientada para a pratica educativa e o trabalho social
emancipatorios, intencionalmente direcionada a promoc¢ao da
autonomia das pessoas, a formacdo da consciéncia critica, a
cidadania participativa e a superacdo das desigualdades sociais. A
cultura popular é valorizada pelo respeito as iniciativas, idéias,
sentimentos e interesses de todas as pessoas, bem como na
inclusdo de tais elementos como fios condutores do processo de

construcao do trabalho e da formacédo (BRASIL, 2012).

Nas décadas de 1970 e 1980, a educacdo popular ganha amplitude no
ambito sanitario, principalmente com o fortalecimento da saude coletiva e a extensao
dos projetos comunitarios levados a cabo pelos Departamentos de Medicina
Preventiva das universidades em articulacdo as classes populares. Essas
experiéncias foram precursoras da propria criacdo do SUS, contribuindo nos debates
gue antecederam as Conferencias de Saude desde a VIIl, em 1996, no texto
constitucional e nos processos decisorios relacionados ao processo de reformulacéo
do modo de gerir e implementar um novo modelos de atua na saude com controle

social e gestao de carater democratico.

Além de pratica pedagdgica constante nos movimentos sociais
populares, a Educagédo Popular em Saude ganha dindmica prépria a
partir da organizacdo de espacos agregadores, sistematizadores e
produtores de conhecimentos, conceitos e visdes de mundo, atuando
como dispositivos fundamentais para as lutas populares. Tais
espacgos se localizam nas universidades, nos servicos de saude e
nos movimentos sociais populares. Em 1990, foi constituida uma
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articulagédo nacional no sentido de ampliar a participacdo dos sujeitos
comprometidos com o tema em virtude da informalidade com que o
movimento estava estruturado, a despeito da mobilizagdo evidente
na realizacdo de espacgos presenciais, na criacdo de grupos
académicos e publicagdes (BRASIL, 2012).

No campo da saude, a Educacgédo Popular vem contribuindo desde os anos
1970 na construcdo de uma olhar mais critico da realidade, configurando-se em
estratégia de luta e resisténcia no que tange a um modelo tradicional de ensinar e
produzir saude. A Educacdo Popular em Saude, conforme registrado no texto da
PNEPS (BRASIL, 2012, p. 6), significa “um conjunto de saberes, vivéncias e praticas
gue se opdem a situacdo de opressao e exclusdo social existente, apostando na
construcao do inédito viavel”.

A partir de entdo, a Educacdo Popular em Saude ganha visibilidade no
contexto do SUS e varios procedimentos nesse espac¢o sao encaminhados, como a
criacdo da Rede Nacional de Educacédo Popular em Saude no ano de 1998. Em
2003, é criada a Coordenacédo Geral de Acbes Populares de Educacdo em Saude a
fim de fortalecer a participacdo da sociedade civil e o didlogo com movimentos
populares.

Segundo o texto da PNEPS (2012) em 2005, a Educacdo Popular em
Saude foi alocada na Coordenacdo Geral de apoio a Educacdo Popular e a
Mobilizacdo Social e torna-se elemento fundamental da Politica Nacional de Gestéao
Estratégica e Participativa no SUS.”* Em 2009, é criado o Comité Nacional de
Educacdo em Saude com o propésito de qualificar a interlocucdo da Educacédo
Popular com outros movimentos e também acompanhar de forma mais precisa o
processo de didlogo da politica com o Sistema Unico de Saude.

A criacdo do comité viabilizou o debate no coletivo, via encontros regionais
gue buscavam ampliar a temética e acompanhar a formulacdo da Educacéao Popular
em Saude enquanto politica. Foram criadas, também, na contribuicdo do debate, as

chamadas Tendas Paulo Freire,”” com presenca constante em espacos cientificos e

" O Participa SUS foi criado na portaria n°3027 de 2007 a fim de “orientar as acbes de governo na promogao, na
qualificacdo e no aperfeicoamento da gestdo estratégica e democratica das politicas publicas, no ambito do
Sistema Unico de Salde (SUS), nas respectivas esferas de gestdo.”  Disponivel:
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/participasus_aprovado_2007

2 «“As Tendas Paulo Freire como costumeiramente tém sido nominadas ao resgatar a participagédo popular e a

concepgdo dialdgica e tém se configurado como espacos inovadores no contexto dos eventos da area da
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académicos, como: congressos, seminarios e conferéncias. Tais tendas sdo espacos
estratégicos que socializam a Educacdo Popular em Saude como campo
democrético na producao de conhecimento.

Conforme registra Bonnetti (2013, p. 49), hd marcos historicos importantes
que contribuiram para a institucionalizacdo da PNEPS. S&o eles: o movimento de
cultura popular em Recife em 1960; a experiéncia de Paulo Freire com alfabetizagao
de adultos na cidade de Angicos no Rio Grande do Norte em 1963; a criacdo do
Centro Brasileiro de Estudos em Saude em 1976; os encontros regionais de
Medicina Comunitaria; o movimento da Reforma Sanitéaria que se iniciou na década
de 1970; o processo de criacdo do SUS em 1986 pela VIII Conferéncia Nacional em
Saude; a criacdo do SUS em 1988; as caravanas da cidadania realizadas em 1990
com experiéncias de Educacédo Popular; a criacdo da Rede de Educacédo Popular
em Saude em 1998, a criacao do grupo de Educacéao Popular em Saude criada pela
ABRASCO em 2000; a instituicAo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo em Saude em 2003; a institucionalizacdo da Coordenacdo Geral de
Acdes Populares também em 2003; a criacdo da Articulacdo Nacional de
Movimentos e Préaticas de Educacdo Popular em Saude em 2003; a criacdo da
Articulacdo Nacional de Educacédo Popular em 2005; a criacdo do Comité Nacional
de Educacdo Popular em 2009; a formulacdo da PNEPS em 2010 por meio de
encontros regionais; e, por fim, a prépria aprovacéo da politica em 2012.

Esses marcos contribuiram para a institucionalizacdo da Educacdo Popular
em Saude enguanto politica publica e desenharam seu percurso, proporcionado o
alicerce para sua implementacdo. Essa caminhada tem sido reconhecida pela
agenda governamental e o Ministério da Saude legitima seu papel apostando na
gestdo democratica e participativa.

A Educacao Popular aponta como pressuposto falar com o povo e ndo para
0 povo, pois estd referenciado num processo pedagogico que aposta no saber
desenvolvido na vida social, no campo de luta e resisténcia e na participacdo da
populacdo nas diversas areas do seu cotidiano. O saber € construido dia a dia e

dinamiza-se pelo dialogo.

salde. Permeadas pela ideia dos circulos de cultura desenvolvidos na pedagogia freireana, tém promovido o
entrelacamento entre a teoria e a prética, trazendo para cena atores historicamente invisibilizados neste contexto
de producdo do conhecimento e articulagdo politica, como militantes, educadores e praticos populares de
cuidado”(BRASIL, 2012).
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A Educacdo Popular em Saude pressupfe o conhecimento como
producéo histérico-social dos sujeitos construido a partir do dialogo.
O dialogo é o encontro dos homens mediatizados pelo mundo para
pronuncia-lo, ndo se esgotando, portanto, na relagdo eu/tu e por seu
inacabamento o sujeito estd sempre se construindo mediatizado pelo
mundo. O diadlogo pressupde o amor ao mundo e as pessoas, a
crenca na natureza de ser mais do ser humano, a esperanca e o
reconhecimento das diferencas sem negéa-las, contudo promovendo
sua compreenséo (BRASIL, 2012).

No entanto, para além dos avancos dessa politica, tem-se também muitos
desafios para sua implementacao, pois a mesma aposta num novo molde de educar
com a inclusdo de novos atores na arena deciséria. Concebe uma praxis politico-
pedagodgica fundamentada na construcdo de praticas educativas com estimulo a
promocao da autonomia da populacdo, na horizontalidade de saberes e na formacéo
de uma consciéncia critica.

A politica destaca o respeito aos valores, principios e saberes da populacao
na medida em que reconhece que a autonomia dos sujeitos envolvidos sera
promovida com a participacdo do mesmo no ato de cuidar, de pensar, de agir e de
encaminhar seus proprios projetos. Os envolvidos na educacéo popular em saude
sdo compreendidos como sujeitos de sua propria historia.

A politica de Educacéo Popular em Saude reconhece essa forma de educar
como primordial na mediacdo dos saberes cientificos e populares. Legitima atores
nas praticas educativas que possam juntos fortalecer o espaco publico, os servicos
de saude, o proprio SUS.

A PNEPS respeita a espiritualidade e a arte expressas pelos grupos
populares como formas de construcdo de novas relacdes no coletivo, isto €, como
forma de viabilizar novas praticas educativas que valorizam a criatividade. Entende
gue pensamentos criativos potencializam a promocéo e o cuidado na saude.

Outro elemento relevante nessa politica € a énfase na participacdo social
dos sujeitos envolvidos no processo educativo. A portaria n°1256 de junho de 2009
institui 0 Comité Nacional de Educacdo Popular em Saude com o objetivo de
fomentar a participacdo na formulacdo e no acompanhamento da implementacdo da
referida politica.

Ao lado da descentralizacdo e integralidade, o controle social integra as
diretrizes do SUS e inscreve as conferéncias e os conselhos de saude como
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mecanismo de participacdo da comunidade, como mecanismo de defesa do regime
democratico, estreitando vinculos com o interesse da maioria em questao.

A politica de Educacao Popular em Salde aponta também outros elementos
gue orientam sua pratica. Sao eles: o dialogo, a amorosidade, a problematizacéo, a
construgdo compartilhada do conhecimento, a emancipagéo, e, por fim (mas nao
menos importante), o compromisso com o fomento de um projeto popular
democratico.

O dialogo é compreendido no ambito da politica como um encontro de
conhecimentos de sujeitos. “Acontece quando cada um, de forma respeitosa, coloca
0 que sabe a disposicdo para ampliar o conhecimento critico de ambos acerca da
realidade contribuindo com os processos de transformacdo e humanizacédo”
(BRASIL, 2012, p. 14).

O processo de dialogar viabiliza uma escuta interessada e aberta a
aprender. Implica respeito, colaboracéo, troca e interacdo em postura horizontal. A
postura autoritaria da educacao tradicional anula-se nesse processo, pois o saber
nao esta pronto para ser depositado no outro. O saber dinamiza-se pelo dialogo,
sendo construido no coletivo que instaura a capacidade de conviver com 0 outro e
sua diversidade.

Segundo Freire (2014), o dialogo se da pela palavra e constitui-se por duas
dimensdes: acao e reflexdo. Dimensdes que se interagem e podem viabilizar uma
acao transformadora. O didlogo é uma exigéncia existencial e solidariza o refletir e 0
agir. Ndo se reduz ao ato de depositar conteddo de um sujeito no outro e também
ndo é um debate guerreiro de ideias. E um ato de criacdo que se conquista
mutuamente.

A autossuficiéncia de um saber “superior” ndo viabiliza o dialogo, pois o ato
de dialogar se operacionaliza pela relacdo horizontal de confianca, de vinculo e de
troca. A dialogicidade é problematizadora do conteddo programatico e ndo uma
imposicao de normas, disciplinas e regras. Isto €, ndo € conjunto de informacdes a
ser depositado no educandos, de forma bancéaria, mas a devolucéo sistematizada e
acrescentada de elementos que foram discutidos no coletivo de forma ainda
desestruturada (FREIRE, 2014).

No entanto, ndo ha didlogo, se ndo ha amorosidade no mundo e nos

homens. O amor fundamenta o didlogo e assim ndo ha uma relacdo de dominacéao e
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sim de compromisso pelo que se faz e pelo outro. Freire (2014) afirma que se ndo ha
amor, ndo hé dialogo, pois se ndo ama o que faz, se ndo ama o mundo, se ndo ama

0 outro e a vida, o dialogo néo se torna possivel.

Ao fundar-se no amor, na humildade, na fé nos homens, o didlogo se
faz pela relacéo horizontal, em que a confianca de um p6lo no outro
€ conseqliéncia 6bvia. Seria uma contradicdo, se amoroso, humilde e
cheio de fé, o didlogo ndo provocasse este clima de confianca entre
seus sujeitos. Por isto, inexiste esta confianca na antidialogicidade da
concepcao bancéria da educagdo (FREIRE, 2014, p. 113).

A amorosidade abrange a ampliacdo do didlogo e as relacdes de cuidado na
pratica educativa. “Permite que o afeto se torne elemento estruturante da busca pela
saude” (PNEPS, 2012, p.15). Parte-se do entendimento de que o vinculo afetivo com
0 outro também fortalece o coletivo e possibilita a criacdo de novos sentidos de
motivacfes no educar em saude, neutralizando qualquer tipo de comportamento
desumanizante.

Segundo Santorum e Cestari (2011), a amorosidade € a expressao do bem
guerer ao proximo e também pelo o que se faz na préatica. Esse sentimento deve ser
desenvolvido no comprometimento do que se faz na pratica com respeito e gosto
pelo outro. Manifesta-se ndo sO na relacdo com o outro, mas no cuidado com o

ambiente, na dedicacdo e empenho no desenvolvimento das atividades.

A amorosidade €é uma afirmacdo ética de posicionamentos
assumidos diante do mundo, pois € quando deixamos explicitas as
causas pelas quais lutamos e também pelas quais ndo nos juntamos.
O amor a causa € imprescindivel as lutas, € o que move homens e
mulheres que se engajam na busca por um mundo melhor
(SANTORUM e CESTARI, 2011, p. 227).

Segundo Freire (1996, p. 52), a amorosidade se expressa pelo afeto e nao
pode ser ausente no processo educativo. Esse sentimento deve existir sem receio
de ser expresso e o0 querer bem significa compromisso ético com aquilo que se faz,
como também, disponibilidade a alegria de viver.

Segundo Batista, Vasconcelos e Costa (2014), o vinculo afetivo e a
amorosidade sao dimensfes do dialogo freireano. Um dialogo que troca, produz e
sistematiza novos conhecimentos e que busca estratégias para se tornar mais

democrético, adotando um posicionamento rigido de opressao e humilhagéo.
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Esse ato de amorosidade € necessario em todos os encontros dos sujeitos
envolvidos nas préticas educativas, buscando ampliar a compreenséo das dinamicas
societarias e sua relacao no processo de cuidado a saude. Nesse sentido, didlogo e
amorosidade contidos em cada encontro tece continuidade no agir transformador de
determinada realidade. Realidade essa que é problematizada a todo tempo numa
relacdo dialégica de reflexdo e acéo.

A metodologia problematizadora inscrita na politica de Educacéo Popular em
Saude encontra-se implicada nesse processo. Sob esse prisma, as situacdes
desencadeadas nos encontros através do didlogo possibilitam problematizar e
geram novas elaboragbes sobre as demandas vivenciadas. A problematizagdo da
realidade aprofunda-se com o didlogo numa perspectiva conduzida pela valorizagao
da ética, dos saberes envolvidos nesse processo (profissionais e usuarios). O
respeito pelos saberes se viabiliza indistintamente no que se busca fazer sem regras
ditadas ou imposigao.

Assim, a partir da problematizacdo de determinada situacdo vivenciada, a
realidade é analisada e, coletivamente, séo sistematizadas as variadas formas de
efetivar o cuidado em saude para os usuarios assistidos. Busca, portanto, a
construcdode novos parametros de organizar as relacdes sociais apresentadas no
ambito do cuidado em saude.

A educacado problematizadora rompe com a verticalizacdo caracteristica da
educacéo tradicional em saude e 0s sujeitos desse processo crescem juntos sem
argumentos autoritarios e ditadores de normas, condutas e disciplinas. Segundo
Freire (2014), sob essa logica ninguém educa ninguém e nem a si mesmo. Todos
sdo educados por uma relacdo que problematiza e mediatiza as situacfes
vivenciadas. A pratica problematizadora conduz a uma reflexdo critica da realidade
gue pode contribuir para seu desvelamento num processo continuo de acao-
reflexdo-acao.

A reflexdo proposta tende, assim, a tornar-se auténtica e operacionalizar-se
nas relacdes sociais. E é por esse meio que sdo provocadas novas abordagens de
respostas a demandas apresentadas, como também, nova compreensdo dos

desafios vivenciados na atenc¢éo primaria de atencao a saude.

Quanto mais se problematizam as situagbes vividas pelos
educandos, como seres no mundo e com o mundo, tanto mais se
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sentirdo desafiados. Tao mais desafiados, quanto mais obrigados a
responder o desafio. Desafiados, compreendem o desafio na propria
acdo de capta-lo. Mas, precisamente porque captam um desafio
como problema em suas conexdes com outros, num plano de
totalidade e ndo como algo petrificado, a compreensdo resultante
tende a torna-se crescentemente critica, por isso cada vez mais
desalienada (FREIRE, 2014, p. 98).

A problematizacao implica na constru¢do de uma leitura critica da realidade
a partir do dialogo existente. “Discute os problemas surgidos nas vivéncias com
todas as suas contradicfes. O sujeito, por sua vez, também se transforma na acgéo
de problematizar e passa a detectar novos problemas na sua realidade e assim
sucessivamente” (BRASIL, 2012, p. 16).

Segundo Kruschewsky e Cardoso (2008), a educagcdo em saude que enfoca
a problematizacdo possibilita uma pratica educativa mais participativa, direcionada
tanto a populacédo, quanto a formacdo continuada dos profissionais de saude. Tal

processo investe na transformacéo individual atrelada atransformacéo social.

Os autores ressaltam, como de suma importancia para a pratica de
educacdo em saude, a utilizacdo de analisadores de situacdo, em
gque o monitor ao desenvolver sua intervencdo pedagdgica deve
observar a segmentacdo do grupo em relacdo as questdes
levantadas e o grau de permeabilidade dos envolvidos a novas
informacdes. E para isto faz-se necessario o profissional estd munido
destes recursos para que sua intervencdo torne-se estratégica
(KRUSCHEWSKY e CARDOSO, 2008, p. 168).

Nesses termos, insere-se a problematizacdo como eixo condutor da
compreensao sobre o processo do adoecimento, partindo da apreensdo que o
processo saude-doenca dinamiza-se pelas complexas determinacdes sociais,
econdmicas, politicas e biolégicas que estdo associadas as condicfes de vida e
trabalho da populacéo.

O protagonismo torna-se outro elemento relevante no processo educativo
em saude, na medida em que a realidade vivenciada é considerada e torna-se
condutora do pensamento critico que a analisa dialeticamente. O conhecimento é
compartilhado e construido pelos protagonistas das atividades que incluem a
capacidade de trabalhar no coletivo, produzindo também respostas coletivas que

permitam estratégias de transformacao no cotidiano das unidades de saude.
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A construcdo compartilhada do conhecimento consiste, assim, no processo
pedagdgico da troca de saberes, na perspectiva de transformar as acdes de salde
coletivamente nas esferas tedricas, politicas e préticas.

Como resultado do dialogo, (a educacao popular em sadde) envolve
a construcdo de praticas e conhecimentos de forma participativa,
protagbnica e criativa para a conquista da saude, considerando a
integracao e articulacédo entre saberes, praticas, vivéncias e espacos,
no sentido de promover o cuidado e a construcdo dialdgica,
emancipadora, participativa, criativa nos processos educativos, de
gestdo e cuidado em saude (BRASIL, 2012, p. 16).

De forma semelhante, a emancipacdo também compbe a Politica de
Educacéo Popular em Saude e busca fortalecer a libertagdo das variadas formas de

opressao, de discriminacao e de violéncia que ainda estado presentes na sociedade.

Fortalece o sentido da coletividade na perspectiva de uma sociedade
justa e democrética onde as pessoas e grupos, sejam protagonistas
por meio da reflex&do, do diadlogo, da expressdo da amorosidade, da
criatividade e da autonomia, afirmando que a libertacdo somente
acontece na relacdo com o outro (BRASIL, 2012, p. 16).

A PNEPS apresenta como um dos seus eixos organizadores a emancipacao
humana, tecida por praticas pedagdgicas e educativas, que prioriza a liberdade.
Nesse sentido, ndo cabem metodologias educativas delineadas por bases
conservadoras e disciplinares marcadas pela subordinacéo.

A proposta € viabilizar atividades educativas alicercadas em um viés politico-
pedagoégico que possibilite uma leitura da realidade a partir dos préprios sujeitos
envolvidos nesse processo. Uma visdo do mundo que, impregnada de elementos
gue valorizem a reflexdo, a liberdade de pensar e agir, precede e contribui para o
desvelamento dos determinantes da saude para além de doenca e patologias.

Freire (2014) afirma que a possibilidade de uma educacdo baseada na
leitura que o0s sujeitos possuem da sua realidade contribui enormemente — pelo
didlogo — a que os mesmos estejam no mundo como seres ativos e participativos
no que tange aos enfretamentos das situacdes limites que sdo apresentadas em seu
cotidiano, vivenciando, assim, uma relacdo dialética entre os condicionamentos

registrados no seu dia a dia e seus anseios de resisténcias, lutas para a liberdade.
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Lefevre e Lefevre (2007, p. 239) afirmam que a condicdo humana de estar
doente pode abrir largas oportunidades de redirecionar o processo saude-doenca
para a emancipacao. Isso exige uma leitura critica da realidade que permita decifrar
0 porqué da enfermidade e como se pode a partir dessa compreenséao trilhar rumos
positivos em direcdo ao estar melhor em relagcdo 0s processos coletivos que

determinam o adoecimento.

Todavia é preciso reconhecer que tal emancipacao,para que deixe
de ser mera “palavra de ordem”, precisa contrapor-se a atualmente
dominante negacdo da doenca resultante de uma intervencdo de
base cientifico tecnoldgica (diga-se de passagem, cada vez mais
sofisticada)de forma inextricavel associada a uma relacdo mercantil
(cada vez mais) timidamente regulada por um Estado (cada vez
mais) largamente a servico do polo hegeménico (LEVEFRE e
LEVEFRE, 2007, p. 239).

Para efetivar-se a emancipacdo, faz-se necessario decifrar o que esta
intrinseco no processo de adoecimento numa sociedade de consumo que inscreve a
saude como mercadoria e a doenca como fonte de lucro. Decifrar 0 que esta por
detras dos modelos de produtos, de mercadorias e servicos que sdo oferecidos
como recursos para ndo adoecer. medicamentos, exames, cirurgias, bairros
planejados, entre outros.

Almeida (2005) destaca que as praticas de educacdo popular em saude
viabilizam metodologias que fomentam a emancipacao, a participacdo popular e a
autonomia cidada. Sob essa logica, a educacdo popular incentiva os usuarios a
atuarem de forma ativa na sociedade. Preconiza, portanto, uma visdo
contextualizada das condicbes demograficas, epidemioldgicas, socioeconémicas,
politicas e culturais que tecem o processo saude-doenca numa sociedade.

E, por fim, apresenta 0 compromisso com a construcdo de um projeto
democratico e popular, que valoriza 0 homem em sua integralidade com respeito a
diversidade. Aponta o0 “protagonismo, a organizacdo e o poder popular; a
democracia participativa; organizagao solidaria da economia e da sociedade; acesso
e garantia universal aos direitos, reafirmando o SUS como parte constitutiva deste
Projeto” (BRASIL, 2012, p. 18).

Os eixos estratégicos apontados para a efetivacdo da PNEPS estdo

caracterizados pelo poder da participagcdo, do controle social e da gestao
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democratica. A Politica também apreende a compreensdo e produgdo de novos
conhecimentos, o cuidado em saude e a intersetorialidade que considera o conceito
ampliado em saude alicergado no SUS.

Segundo Oliveira et al (2004), a gestdo democratica do SUS caracteriza-se
pelos conselhos e conferéncias de saude em cada esfera de governo. Torna-se um
modelo de participacdo da sociedade civil, na medida em que consagra o controle
social e inscreve a cidadania, pois abrange as praticas de fiscaliza¢éo e participacéo
nos processos deliberativos no que tange a formulacdo e gestdo da politica de
saude.

Ha, portanto, mecanismos legitimados que contribuem para a garantia da
participagdo, como os mencionados conselhos e conferéncias de saude. Nesse
sentido, a educacdo popular também pode tornar espaco de fortalecimento da
cidadania através de troca de experiéncias e vivéncias, da mobilizacéo e articulacao
continua dos usuarios na defesa dos principios que fundamentam o SUS.

Segundo Oliveira e at (2014), a conquista do direito a saude depende e
exige a efetiva consolidacdo do SUS e um trabalho politico permanente da
sociedade civil, governo e trabalhadores da saude para tracar novos rumos para
essa politica. Conforme Paim (2013), o SUS € um novo modelo implantado em
velhas estruturas, o que torna sua efetivacdo um desafio. Apesar dos avangos
alcancados nesses mais de vinte cinco anos de implantacdo do SUS, ainda
persistem obstaculos a serem superados, tais como a questao do financiamento e as
mudancas no que diz respeito aos paradigmas de organizacdo das praticas de
saude. Essa ultima ganha visibilidade somente com a expansdo da Saude da
Familia.

Este modelo se fundamenta na insuficiéncia da perspectiva
hospitalocéntrica e busca instituir um sistema centrado na atengéo
primaria com acdes e servigos voltados para a promoc¢ao da saude,
prevencdo de riscos e agravos, cura e reabilitacdo. Com tal
orientacdo, as acdes de educagdo em saude constituem importante
linha de agéo e a participagdo da comunidade € vital, ndo apenas
para a consolidagdo da ESF, mas também do proprio SUS
(OLIVEIRA e al, 2014, p. 1390).

A educacdo popular torna-se, assim, importante referéncia como novas
praticas, podendo propiciar a democracia com o propdsito de enfrentar as demandas
e 0s problemas que surgem em conjunto com a populacdo. Conforme Oliveira et al

(2014), a educacéo popular € um mecanismo indispensavel para o estabelecimento
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da participacdo, na medida em que contribui, de forma valiosa, tanto para a
formacdo de uma consciéncia sanitdria como para a democratizacdo do acesso a
politica de saude via gestéo participativa.

A educacdo em saude é considerada estratégia fundamental para a
realizacdo da promoc¢do da saude e ndo deve ser compreendida apenas como
acontecimento que proceda a doenca. Nesse prisma, fomentar a participacao
popular em educacao em saude torna-se primordial, pois preza a compreensao que
verdadeiras praticas educativas destacam-se ao considerar a autonomia das
pessoas, 0 outro como sujeito social ativo que pode direcionar sua prépria historia e
decisdes em busca de condi¢gbes melhores de vida.

A PNEPS composta pelos elementos acima abordados objetiva, de forma
ampla, implementar a educacédo popular em saude no sistema de saude brasileiro,
considerando a participacdo, o cuidado e praticas educativas mais democraticas.
Para tanto, implica promover o dialogo, fortalecer a gestdo democratica e os
movimentos sociais, além de apoiar e sistematizar a producdo do conhecimento.
Enfatiza as acdes educativas na saude no ambito da Atencdo Priméaria, fortalecendo
a gestao entre os profissionais da saude e a comunidade, ressaltando os espacos
de saude como territério de formulacéo e fortalecimento das politicas publicas.

No entanto, a analise da conjuntura contemporanea aponta desafios para
encaminhar a educacao popular nos rumos propostos pela politica. Tem-se uma
sociedade marcada pelo viés individualizante, que compreende a saude enquanto
mercadoria pautada muitas vezes numa cultura curativa e medicamentosa. O
modelo hospitalocéntrico ainda € muito visivel na nossa sociedade e nao prioriza 0
preventivo e ignora os saberes do outros.

Além desses obstaculos, Bonetti (2013) afirma que a propria cultura
institucional da gestdo publica ndo facilita o andamento da PNEPS. Isso porque,
apesar de um carater democratico no plano legal, temos ainda posturas
conservadoras, autoritarias e corporativas que marcam a forma concreta de conduzir
a politica sanitaria do pais.

No entanto, agir nesses rumos significa também investir na educacao
popular na formacéo académica dos futuros educadores. A caréncia de profissionais
capazes de efetivar praticas educativas democraticas e participativas com a

populagdo € imensa.
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Segundo Vasconcelos (2013, p. 126), um dos maiores desafios para romper,
de fato, com a educacéo tradicional em saude passa pela incorporacdo mais precisa
das estratégias educativas no seio dos cursos de graduacdo e pos-graduacdo de
todos os profissionais de saude.

Apesar dos avancos das praticas de educacdo em saude em moldes
democréticos, continua o desafio de generalizar esta concep¢do como modelo de
desenvolver as préaticas educativas no ambito sanitario. O cenario hegemdnico
desse método de educar passa principalmente pela formagdo dos recursos
humanos.

Stotz, David e Wong Un (2005) relatam que estudiosos da educacgao popular
em saude manifestam preocupacao crescente com a formacgdo profissional dos
enfermeiros, médicos e agentes comunitarios de saude, principalmente no que
corresponde a definicho das diretrizes curriculares e competéncias para suas
praticas. Os autores relatam que, em 2004, houve um intenso debate sobre a
formacédo profissional dos agentes comunitarios de saude, especialmente no que
tange a capacidade de transformar debates criticos em acdo organizada de
intervencdo, pois o papel condutor de mudancas no sistema de saude passa
também pela formacé&o profissional nos niveis superior, médio e fundamental.

Desse ponto de vista, no setor académico torna-se vital um movimento que
reforce a mudanca na formacdo académica cientifica e ética com vistas ao
desempenho técnico na area de saude que expresse o atendimento dos interesses e
as demandas coletivas nas praticas de saude, principalmente nos espacos da
atencao primaria.

Segundo Ferreira, Silverine e Crivelaro (2010), o sistema publico de saude
brasileiro vem assumindo uma posicdo de reorientacdo das praticas de salude em
relacdo as estratégias do cuidado e acompanhamento da salude, seja no ambito
individual ou coletivo. E € nesse mesmo panorama que ha a necessidade de rever
os paradigmas de formacdo académica para atuar no campo da aten¢do primaria a

salde.

Uma proposta transformadora dos processos de formagédo e
organizacdo dos servicos seria alicercada numa adequada
articulacdo entre o sistema de saude, suas vérias esferas de gestao
e as instituicdes formadoras. Tal proposta colocaria em evidéncia a
formacdo para a &rea da saude como construcdo da educagdo em
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servico/educacdo permanente em saude, agregando o
desenvolvimento individual e institucional, os servigos, a atencdo a
salude e o controle social (FERREIRA, SILVERINE e CRIVELARO,
2010, p. 208).

No que tange a atencdo em saude, a educacdo popular e o controle social,
propfe-se a construcdo de novas praticas que abarguem a integralidade, a
humanizagdo e a presenga dos movimentos sociais na luta pela satisfacdo das
demandas no a&mbito da saude (FERREIRA, SIVERINE E CRIVELARO, 2010).

Ha, portanto, autores que defendem a necessidade de mudanca nos
curriculos dos cursos de salde que insiram conceitos e praticas associadas a
planejamento, promocao e educacdo em saude que utilizem novas metodologias no
processo ensino-aprendizagem e que considerem a realidade da populacdo
assistida.

Uma das estratégias para trabalhar novas formas de conduzir a formagéao
académica na area da saude é a diversificacdo dos cenarios de ensino-
aprendizagem. Cenarios que ndo se restringem apenas a um lugar especifico e ja
pré-estabelecido como os hospitais, mas que favorecam o desenvolvimento da
relacdo dos sujeitos trilhando caminhos de mudancas. E uma dessas opc¢les de
espaco € a atencéo basica em saude.

Uma das opcdes é a aprendizagem baseada na Atencdo Basica em
Saude (ABS), na qual a insercdo do estudante desde o inicio do
curso em atividades praticas propicia um campo potencial e
necessario, condizente com a realidade vivenciada pela grande
massa populacional brasileira, possibilitando ao estudante uma
clinica ampliada dos saberes, a aplicacdo efetiva de acdes
preventivas e promotoras da salde coletiva e a vivéncia do
acolhimento a demanda, com avaliacdo da vulnerabilidade das
pessoas e comunidades (FERREIRA, SILVARINE E CRIVELARO,
2010, p. 209).

Para que as praticas em saude respondam a diretriz da integralidade
proposta no SUS, a concepcdo do cuidado deve ser fruto dos sujeitos envolvidos
nesse processo (profissionais e usuarios). Envolve, desse modo, uma alianca no
processo educativo que se desenvolve na atencédo primaria, pois assim o trabalho é
integrado.

No nivel primario de atencdo a saude, temos o vinculo, o cuidado, a
proximidade e o acolhimento como eixos prioritarios que buscam para além de

prevencdo de doencas. Busque a promoc¢do a saude numa linha ampliada que
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abrange saberes de saude coletiva, planejamento e gestdo, e das ciéncias sociais e
politicas que inserem trabalhadores da salude e usuarios na reorganizagdo do
sistema sob uma 6tica democratica e participativa.

Ceccim e Feuerwerker (2004) ressaltam que a formacéo do profissional em
saude deve ser centrada nas diretrizes do acolhimento, vinculo e autonomizacdo. O
acolhimento com a escuta qualificada universaliza o acesso ao mesmo tempo em
gue busca a resolutividade do problema. O vinculo se estabelece pela referéncia
entre a equipe e 0s usuarios na producdo do cuidar. E, por fim, a autonomizacéo
caracteriza-se pelo respeito as decisfes dos usudrios em relacdo aos seus saberes
e a sua vida, por meio do autocuidado e da compreensdo ampliada do processo

saude-doenca, estabelecendo compromisso e responsabilidade com o outro.

Trata-se do novo paradigma da integralidade, que capacita o
profissional a identificar e lidar com os problemas do processo
salude-doenca em todo o seu contexto, equilibrando o nivel técnico
com a atencdo as questbes sociais e comportamentais.
Naturalmente, o desenvolvimento deste novo modelo se apoia em
atividades realizadas nos cenarios de pratica clinica real
(FERREIRA, SILVARINE E CRIVELARO, 2010, p. 213).

A atuacao do docente no processo da formacéo académica dos profissionais
de saude é primordial, pois deve estimular a problematizacdo, o posicionamento
critico frente a realidade. Muitos professores sdo profissionais da atencao basica de
salude e sua insercdo necessita de capacitacdo permanente para que tenham
estratégias de ensino que facilitem esse processo.

A educacdo popular em saude na atencdo basica na formacdo dos
profissionais de saude torna-se elemento essencial, pois destaca o papel
transformador e emancipador que o docente pode ministrar no processo ensino-

aprendizagem nessa tarefa de construcéo do saber.

Desse modo, transformar a formagdo e a gestdo do trabalho em
saude nao podem ser consideradas questdes simplesmente técnicas,
j& que envolvem mudanca nas relagdes, nos processos, nos atos de
saude e, principalmente, nas pessoas. Sao questdes tecnopoliticas e
implicam a articulacio de agbBes para dentro e para fora das
instituicdes de saude, na perspectiva de ampliagdo da qualidade da
gestdo, do aperfeicoamento da atencdo integral, do dominio do
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conceito ampliado de saude e do fortalecimento do controle social no
sistema (CECCIM e FEUERWERKER, 2004, p. 50).

Segundo Cruz (2013, p. 43), as universidades, historicamente, mesmo com
toda sua relevancia no que tange ao desenvolvimento social, consolidam a ideia que
sdo detentoras do saber. Até os dias atuais € considerada lugar de privilégio, pois 0
titulo académico apresenta uma boa posicao social. Mas, também, é o lugar onde
surgem pesquisas e diversas experiéncias desenvolvidas para as classes menos
favorecidas. Tem-se, portanto, certa horizontalizacdo na relacdo cientifico-popular,
demonstrando ser um campo de diversidade em meio a uma sociedade
contraditoria.

A educacdo popular em saude na formacdo profissional torna-se uma
proposta adequada para trabalhar a construcdo desse novo modelo de operar 0
sistema de saude e rever uma reflexdo critica sobre as praticas tanto assistenciais

guanto de gestéo.

Se a responsabilidade dos servicos de salde no processo de
transformacdo das praticas profissionais e das estratégias de
organizacdo da atencdo a saude levar ao desenvolvimento da
proposta da educacdo em servigco, Como um recurso estratégico para
a gestdo do trabalho e da educacédo na saude, ndo se tratara de
organizar um menu de cursos ou pacotes programaticos pontuais,
mas sempre o ordenamento do processo formativo e a educacao
permanente em salde. Muitas vezes, cursos hecessarios ao pessoal
de servicos sdo ainda mais necessarios ao pessoal docente para
instalar sustentabilidade pedagdgica regional, buscando fortalecer e
levar para dentro da educacdo superior e profissional os valores
éticos, técnicos, humanisticos e organizacionais (CECCIM e
FEUERWERKER, 2004, p. 52).

Esse novo modelo de formacédo para os profissionais de saude apresenta
proposta de educacéo responsavel por processos interativos e de acao na realidade
a fim de operar mudancas, encontrar caminhos, formar protagonistas e convocar
outros que pactuem novas formas de construir conhecimento nas praticas de saude
coletiva. E a partir dessa dimens&o que ha a necessidade da educacdo popular em
saude e do controle social em assumirem o papel de agente desse processo, seja
nas praticas de saude no ambito da atencdo primaria, seja na formacdo dos

profissionais da area que podem desencadear e facilitar essa dinamica.
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Sob esse prisma, serdo avaliados no préximo capitulo as falas dos
entrevistados em relacdo as praticas educativas da atengcdo basica do municipio de
Niter6i. S8o analisadas suas concepc¢des em relacdo a saude, a educacdo em
saude, e ao dinamismo das préticas educativas em relacdo a APS.
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CAPITULO V

AS PRATICAS EDUCATIVAS NA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE DE NITERO!I:
A PERSPECTIVA DOS PROFISSIONAIS DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

O foco deste capitulo é a sistematizacdo e a andlise das informacdes
coletadas no trabalho de pesquisa junto aos profissionais que realizam atividades
educativas na Estratégia Saude da Familia do municipio de Niterai.

Elaborar um estudo avaliativo da educacdo em saude implementada pelos
profissionais na atencdo basica no municipio de Niter6i nos remete a necessidade
de olha-la de perto, a partir de seus implementadores, considerando aspectos como
as concepcdes que subsidiam as praticas educativas e a dinamica do campo da

Atencdo Primaria a Saude onde estas praticas sdo desenvolvidas.

Segundo Mascarenhas (2003), o procedimento da pesquisa avaliativa
pressupde um julgamento da intervencdo em foco, ressaltando analiticamente o
alicerce teorico, as concepcbes, os atores e as dinamicas que subsidiam tal
intervencédo. Para tanto, a pesquisa de cunho avaliativo utiliza variadas estratégias e
considera as perspectivas dos diversos atores envolvidos no processo interventivo.
Nesses termos, 0 presente estudo busca analisar como se constitui 0 processo
educativo na atencdo primaria do municipio de Niterdi, a partir do ponto de vista dos

profissionais que desenvolvem tais agdes.

O foco recai, portanto, sobre as acdes de educacdo em saude desenvolvidas
pelos profissionais no ambito da Atencéo Primaria. Parte-se do entendimento de que
a construcao destas acdes envolve concepcdes, interesses, projetos e ideias que,
sob determinadas condi¢cdes politico-institucionais especificas, dinamizam e

interferem na forma como estas acdes sdo operacionalizadas.

Sob essa perspectiva, considera que a implementacdo das atividades
educativas resulta de cadeia de interacdo entre os formuladores e implementadores
no ambito da atencdo basica em saude no municipio. Os objetivos e a metodologia
das acgOes desenvolvidas dependem da adesédo dos profissionais de educagcéo em

saude na construcdo de tais atividades, levando-se em conta as concepcdes e
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interesses que orientam o processo, o contexto de producdo das praticas avaliadas

e as condic¢des politico-institucionais que favorecem ou dificultam este processo.

Concorda-se, assim, com Arretche (2001), quando a autora argumenta que
os desenhos de programas ndo sao pecas internamente coesas e ajustadas, na
medida em que estes sdo formulados em condi¢cfes de razoavel incerteza. Assim, a
diversidade de contextos de implementacdo pode fazer com que a
operacionalizacdo dos principios ordenadores das politicas sociais produza

resultados inteiramente diversos nas diferentes realidades sociais.

Diante da complexidade que envolve a tematica apresentada, € utilizado o
método qualitativo de investigacdo, pois 0 mesmo € um instrumento que possibilita
analisar a realidade, considerando que o objeto das Ciéncias Sociais € complexo,
contraditorio, inacabado e em permanente transformacao.(MINAYO,1996)

As entrevistas foram realizadas em oito unidades de Estratégias de Saude
da Familia, dois por cada distrito do municipio de Niteréi. Foram abordados os
profissionais que desempenham praticas educativas nas unidades de atencéo

primaria.

5.1)Os sujeitos da pesquisa: breve caracterizacdo dos profissionais que

realizam acdes educativas na ESF de Niteroi

Como ja mencionado anteriormente, o municipio de Niter6i ganhou
notoriedade na arena da saude a partir de meados dos anos 1970, muito em funcgéo
dos investimentos na Atencao Primaria a Saude no ambito do denominado “Projeto
Niter6i”. Um elemento de destaque nesse processo € o desenvolvimento de agdes
de Educacdo em Saude, pautado no modelo dialégico de Paulo Freire (em franca
ascensao na época), envolvendo profissionais e movimentos sociais do municipio,

na perspectiva de reforcar a mobilizacdo social em defesa do direito a saude.

Anterior ao proprio Projeto Niterdi, a articulacdo entre movimentos sociais e
profissionais de saude remonta a implantacdo de projetos comunitarios
desencadeados pelo entdo Departamento de Saude da Comunidade e da Escola de
Servigo Social da Universidade Federal Fluminense na segunda metade dos anos

1970. (SILVA JR. E OLIVEIRA, 1992). Como relatam os autores, essa interagcao
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entre a universidade e os movimentos sociais possibilitou a criacdo de espacos de
discussao coletiva sobre satde em sua concepg¢do ampliada, ao mesmo tempo em

que influenciou, por muito tempo, a formacgéo de profissionais da area.

Outras iniciativas sdo marcantes nesse periodo. Merece destaque a
experiéncia na area de Saude Reprodutiva vinculada ao processo de implantacéo do
Programa de Atencado Integral a Saude da Mulher (PAISM) no Centro de Saude
Santa Rosa, localizado no bairro de mesmo nome. Adotando metodologias
participativas (como, por exemplo, o Linha de Vida),” essa experiéncia contou com
uma equipe constituida por profissionais de diferentes areas (médicos, enfermeiros,
assistentes sociais, fisioterapeutas, entre outros), que trabalhavam com as mulheres
aspectos relacionados a sexualidade, a saude reprodutiva e a condi¢cdo feminina,
dentre outros™ (SILVA E OLIVEIRA, 1992).

Segundo Silva e Oliveira (1992) o fim do milagre econémico trouxe uma
grande insatisfacdo a varios segmentos organizados da sociedade (Igreja,
Associacdo Brasileira de Impressa, entre outros) que fortaleceu 0s movimentos
sociais e reforgou, consequentemente, a pressao pelo Estado na elaboracdo de
politicas mais equitativas, entre essas a politica da saude. Os autores registram que
0s planos municipais de saude foram discutidos e planejados com incorporacao das
demandas da populacdo e simultaneamente buscavam politizar os debates
incorporando um perfil mais democratico na gestado das esferas nacional, estadual e

municipal.

Com as mudancas operadas no plano nacional a partir da implantacdo do
SUS, Niter6i novamente ganha destaque no cenario brasileiro, tendo em vista seu
pioneirismo na institucionalizacdo da experiéncia de Medicina Familiar, através do
Programa Médico de Familia (PMF), em 1992 (SENNA, 1995). Cabe ressaltar que

"8 Linha da vida é uma metodologia de reflexdo e acdo que se expande no Brasil no final dos anos 1970 e 1980.
Da base aos discursos feministas do movimento de mulheres de esquerda sobre a reprodugdo feminina e o
protagonismo das mulheres. Ver Costa, Suely. O feminismo latino-americano e suas multiplas
temporalidades do século XX. Seminario Direito de Reproducéo. UFSC. Santa Catarina, 1984

™ Para maiores informacdes sobre essa experiéncia, consulte Costa, Suely. Meméria dividida das Iutas por
direitos reprodutivos. Niter6i/Rio de Janeiro, anos 1970/1980. Fazendo Género 9: Diéasporas,
Diversidades, Deslocamentos. Ago. 2010.
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ao longo dos anos 1990 e em conformidade com o contexto do pais, Niter6i avanga
na constituicdo de instancias colegiadas de participagdo social, como o Conselho
Municipal de Saude, além de reforcar o desenvolvimento das acdes programaticas
(controle da hipertensdo e do diabetes, saude da mulher, planejamento familiar,
tabagismo, saude da crianca, dentre outros). Do ponto de vista da educacdo em
saude, é possivel observar que a perspectiva de articulacdo entre profissionais de
saude e movimentos sociais na defesa do direito & saude, tdo fortemente presente
nos anos 1970/80 cede lugar a praticas mais institucionalizadas conforme as
diretrizes presentes em cada um dos programas de saude implementados. Como
afirma Vasconcelos (2013), a institucionalizacdo do SUS deixa a educagdo em
saude meio de lado, pois as experiéncias locais oriundas de trabalhos em
comunidades perderam sua forca devido a prioridade dada pelos movimentos
sociais a luta por mudancas mais abrangentes em relacdo a politicas sociais como

um todo.

Desse modo, € possivel afirmar que desde os anos 1990 as acbes de
educacdo em saude tém sido prioritariamente desenvolvidas de forma vinculada aos
programas existentes, constituindo-se em parte integrante da APS do municipio,
tanto nas unidades basicas de saude (UBS) quanto nos médulos do PMF. No caso
especifico do PMF, cabe ainda destacar que a metodologia do programa previa
inicialmente que parte da carga horaria dos profissionais da chamada equipe basica
seria destinada as denominadas atividades de campo, isto €, aquelas distintas das

intervencdes clinicas, entre elas as acdes de educacdo em saude.

Além disso, o PMF estabelecia, como acéo rotineira das equipes basicas, as
reunidbes de setor. Essas reunides, com previsdo de periodicidade mensal, eram
propostas como espaco de discussdo coletiva entre profissionais e comunidade
adscrita a questdes envolvendo o processo saude-doenca com foco no territorio e

avaliacdo do proprio programa (PMF, 2007).

No processo de construcdo da presente pesquisa, um primeiro mapeamento

realizado foi em relacdo as equipes de Saude da Familia™ que desenvolviam, de

s Cabe lembrar gue, como mencionado anteriormente, 0 municipio de Niteroi tem adotado, nos ultimos anos, a
Estratégia Saude da Familia como modelo de APS, em substituicdo ao Programa Médico de Familia. Ao mesmo
tempo, conforme informag6es da Fundac@o Municipal de Saude, a perspectiva € de que até o ano de 2016 toda
a APS no municipio seja convertida em Estratégia Salde da Familia.
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forma continuada, acdes de educagdo em saude. Para tanto, foi feita uma consulta
ao Nucleo de Educacédo Permanente (NEP) da Fundagdo Municipal de Saude de
Niterdi, 6rgao responsavel por promover atividades de ensino e pesquisa no ambito
da saude do municipio.

O indicador para as a¢fes de educacdo em salde proposto pela pesquisa
era a existéncia de grupos regulares desenvolvidos sistematicamente pelas equipes
de Saude da Familia. O pressuposto era de que as acdes em grupo tenderiam a
contribuir para o fortalecimento do coletivo, a0 mesmo tempo em que apresentariam
forte potencial para o desenvolvimento de uma abordagem dialdgica de educacéo
em saude. Além disso, a escolha do campo buscou contemplar as diferentes
regides de saude do municipio. Tal perspectiva foi orientada pelo fato de que o PMF
se estrutura nos territorios através de equipes basicas, vinculadas a uma equipe de
supervisores de diferentes categorias profissionais (clinico, gineco-obstetra, saude
mental, enfermeiro, assistente social, sanitarista etc.) e a um coordenador. Essa
estruturacdo vem sendo modificada com a passagem para o modelo da Estratégia
Saude da Familia, mas poderia ter influenciado a conducéo das a¢des de educacao

em saude nos territérios, o que justificou a escolha do campo.

A expectativa inicial era de que essas acdes educativas em grupos fossem
desenvolvidas pelo conjunto de equipes da ESF. No entanto, de forma
surpreendente, os profissionais do NEP informaram que nem todas as equipes
trabalham com grupos e indicaram oito equipes que desenvolvem tais acdes de
educacdo em saude de forma continuada, sendo duas por regido (Norte, Oceanica,
Praias da Baia e Pendotiba). A fim de preservar a confidencialidade dos sujeitos da
pesquisa, as localidades em que se situam as unidades de saude nado serao

enumeradas.

Os profissionais de referéncia para a realizacdo das entrevistas foram os de
nivel superior, sendo seis enfermeiros e dois médicos. Vale destacar, no entanto,
gue ndo sdo apenas esses 0s profissionais que participam das atividades
educativas, como sera abordado adiante. Porém, sdo esses o0s profissionais que

desenvolvem ac¢des de educacdo em saude ha mais tempo nas unidades de saude.
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Todos os entrevistados tém algum tipo de especializacdo, entre eles Saude
da Familia, tais como em Saude Coletiva ou Promo¢do da Saude. Essas
informacgdes apontam para uma qualificacdo dos profissionais inseridos nas acoes
de educacdo em saude, o que, em certa medida, estd associado aos de
investimentos em recursos humanos no ambito do SUS enquanto parte da politica
nacional de saude nas Ultimas décadas. As areas de especializacdo sao adequadas
ao tipo de trabalho desenvolvido pelos profissionais, muito embora ndo seja possivel
afirmar em que medida a educacdo em salde se insere nesse processo de

capacitacao.

Os profissionais entrevistados se encontram em pleno exercicio da carreira
profissional: a faixa etaria varia entre 30 e 50 anos de idade. Na sua maioria com

mais de 5 anos de formacao.

O tempo de insercdo dos profissionais na unidade de saude demonstra
baixa rotatividade, o que tende a favorecer o vinculo com a populacédo adscrita: das
oito entrevistas realizadas, apenas dois profissionais possuiam menos de quatro
anos de insercao na equipe em que atuava, enquanto todos os outros tinham mais
de cinco anos de trabalho na mesma unidade de saude. Vale mencionar que esse
tempo de insercdo demonstra que a maior parte dos profissionais entrevistados tem
acompanhado a mudanca do modelo de PMF para a Estratégia Saude da Familia, o

gue vem ocorrendo no municipio desde 2009.

Do ponto de vista do vinculo empregaticio, todos informaram serem
contratados com vinculo celetista de trabalho, desempenhando suas atividades
profissionais com carga horaria semanal de 40 horas, independente da categoria

profissional a que pertencem.

Todos o0s entrevistados informaram que desenvolvem atividades de
educacdo em saude desde que se inseriram na unidade basica em que atuavam no
momento de realizacdo da pesquisa de campo. Essa informacédo aponta para o fato
de que a insercdo no PMF/ESF foi um elemento que favoreceu o desempenho das

acOes educativas em grupo.

A partir dessa breve caracterizagdo dos entrevistados, esta tese aborda

agora as concepcdes e praticas da educacdo em saude desenvolvidas na APS de
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Niter6i, tomando por base trés eixos fundadores: 1) concepc¢des de saude; Il) a
concepcao de educacdo em saude e a dindmica das atividades; e Ill) o papel da

atencao primaria.

Em relacéo ao eixo concepcao de educacao em saude, foram abordados os
conceitos de saude e de educacdo em saude, como também, o espaco, a funcao e

as possibilidades que 0s mesmos trazem para 0S USUArios.

5.2) Concepcdes de educagdo em saude: avangos e retrocessos

Esse estudo partiu do entendimento de que as concepcgdes de educacdo em
saude expressas pelos profissionais que a desenvolvem estdo diretamente
relacionadas as percepcdes 0os mesmos tém sobre o conceito de saude. Nesse
sentido, um primeiro aspecto explorado nas entrevistas realizadas foi sobre as

concepcdes de saude dos entrevistados.

Foi possivel observar que o discurso de todos os entrevistados traduz uma
concepcao ampliada de saude, que nao restringe a tematica apenas a auséncia de

doencas.

Saude é lazer, educacdo. E também auséncia de doencas. A gente
nao pode ser hipdcrita e dizer qgue ndo é. Mas também tem outras
coisas que envolvem a saude, porque o lazer e educacao te trazem
saude de qualquer maneira(ESF 1).

E trabalhar aquilo que é a melhor forma de vocé viver tanto se vocé
tem alguma doencga tanto se vocé ndo tem(ESF 2).

Saude ndo é somente auséncia de doenca. Para ter saude a gente
tem que ter lazer, ter moradia, transporte, inclui varias coisas. Tem
que estar bem fisicamente, psicologicamente e socialmente(ESF 3).

Na minha concep¢do saude é um estado que representa algo mais
do que se considera basico para viver como casa, comida, bem estar
ou auséncia de dores. Seria um degrau a mais, uma espécie de

felicidade. Ndo é algo muito superficial, eu gosto de fazer essa
analogia porque sem a felicidade é dificil(ESF 4).

E vocé ter em termos de salde fisica de fato, salde mental, salde
espiritual, e social. S&do todos 0os componentes que permitam o bem
estar do individuo, seu funcionamento fisico, emocional e social (ESF
8).
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Nos trechos dos depoimentos acima, percebe-se a influéncia das
concepcdes de saude difundidas desde 1948 pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), em que a saude é concebida como um “processo de perfeito bem-estar
fisico, psiquico e social”. Ao mesmo tempo, estas concep¢des sdo compativeis com
aquela veiculada no bojo da proposta de Reforma Sanitaria brasileira e expressa no
Relatério Final da VIII Conferéncia Nacional de Satde,”® de 1986. Assim, os relatos
permitem visualizar que o0s profissionais que operacionalizam atividades de
educacdo em saude no municipio de Niter6i a compreendem levando em
consideracao as concepc¢fes de saude que orientaram a proposta do SUS. Isto é,
mais do que um fendmeno puramente biologico, aceita-se que 0 processo saude-
doenca dinamiza-se a todo tempo de acordo como o0 movimento das relagdes sociais

e econdmicas, das condi¢cOes de vida e da forma que essa ultima é percebida.

Segundo Nogueira e Mioto (2004, p. 229), postula-se que nao é possivel
abordar a concepcao ampliada de saude sem considerar que ela é resultado das
dindmicas societarias, isto é, produto das relacdes sociais vigentes relacionadas ao
contexto fisico, social, mental e cultural. Desse modo, percebe-se que a definicdo de
saude adotada pelos profissionais entrevistados situa-se além de acesso a consulta
médica e a servicos, considerando a dinamica e as transformacdes vivenciadas pela

sociedade.

Como visto em capitulos anteriores, a concepcédo abrangente de saude
destacada na Constituicdo de 1988 através da institucionalizacdo do SUS foi um
avanco importante para efetuar mudancas significativas na forma de conduzir o
modelo assistencial da politica sanitaria no pais. Mioto e Nogueira (2004, p. 229)
afirmam que ao se propor a superacdo de um modelo centrado na doenca, abre-se
espaco para a construcdo de um modelo de atencdo integral a saude. E essa
concepcao inscreve acbes de carater preventivo, de protecdo e de recuperacao

como referéncia para suprir as demandas apontadas pela populacao.

% Como ja mencionado anteriormente, a VIII Conferéncia Nacional de Saude é considerada um marco histérico
da politica publica de saude no pais. Ver Bravo (2004).
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Segundo Mattos (2005, p. 221), promogdo e prevencdo em saude se
operacionalizam por meio de educagdo e desenvolvimento de aptidoes e
capacidades dos sujeitos sociais de compreender criticamente a dinamica da
realidade a fim de promover transformacfes referentes a obtencdo de melhores
condicbes de vida. Além disso, estd estreitamente vinculada a efichcia que a

sociedade tem em garantir a implantacéo de politicas sociais publicas de qualidade.

BN

Entende-se, assim, que o acesso a saude ultrapassa o campo setorial e
remete ao atendimento de outras necessidades elementares do ser humano, tais

como alimentagdo saudavel, moradia, cultura, lazer e educacéo, dentre outras.

Cabe assinalar que um aspecto recorrente nas entrevistas realizadas foi o
entendimento de que a saude exige acles preventivas e que estas, por sua vez,
tornam a educacdo uma condicdo fundamental. O trecho do depoimento abaixo
ilustra esse aspecto:

Porque a gente tem que educar mesmo, a gente tem filhos comeca
educar mal e depois que ele cresce a gente fala porque ele come
tudo isso? Porque vocé comprou, se vocé for ao mercado ele néo vai
subir na prateleira e pegar, quem vai pegar para ele € vocé. Entdo

comeca direito, comeca certo. Para mim saulde é isso, € tudo (ESF
7).

Em suma, pode-se afirmar que todos o0s entrevistados apresentam uma
concepcao ampliada de saude e apostam na educacdo como parte fundamental
desse processo. A partir do enfoque em torno das concepc¢des de saude, buscou-se
indagar aos entrevistados o que eles entendem por educacdo em saude. Se em
relacdo a concepcdo de saude-doenca houve aproximacdes e até mesmo certo
consenso em torno de uma perspectiva ampliada, as respostas dos entrevistados
acerca da educacdo em saude indicaram nuances e mesmo divergéncias entre 0s

sujeitos.

Essa discrepancia sugere que a concepcao ampliada do processo saude-
doenca tem sido internalizada pelo conjunto dos profissionais da area, muito em
funcdo da consolidacdo do SUS no pais e seu debate na formacao profissional. Ja

no que diz respeito a educacdo em saude, pode-se apontar para o fato de que essa
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tem se constituido em uma tematica pouco presente na formacao dos profissionais

da area como j& mencionado anteriormente.

Consoante a essa perspectiva, nota-se que as respostas dos entrevistados
sobre sua concepcao de educacdo em saude foram, em grande parte, bastante
imprecisas, com a necessidade de recorrer, de forma frequente, a exemplos
concretos de experiéncias por eles desenvolvidas. Foi comum a referéncia aos
espacos e as atividades identificadas como educacdo em salude, como mostram os
depoimentos a seguir:

Eu acho que é um conceito muito abrangente, acho uma coisa que

deveria estar mais presente na vida de todos, como se cuidar e como
cuidar dos demais (ESF 4).

A sala de espera, os grupos sao formas de passar informacéo, de
educacdo em saude (ESF 5).

Um ponto bastante destacado pelos entrevistados refere-se a concepcao de
educacdo em saude como acesso a informacdes. Essa percepcdo parte do
entendimento de que atravées da educacdo em saude € possivel disseminar
informacfes que muitas vezes 0s usuarios dos servicos e/ou a comunidade nao
detém.

E a pratica da educacdo, da explicacdo, da informacdo, do

esclarecimento para que esse individuo figue munido de conteudo
para que ele coloque em pratica no dia a dia e tenha saude (ESF8).

Educacdo em saude ndo é vocé tentar passar para o outro aqueles
conceitos de salde que a gente tem de determinada patologia ou
uma coisa ampla tipo a dengue, é vocé tentar explicar para o maior
namero de pessoas como evitar determinada doenga ou como se
prevenir (ESF 6).

Ao mesmo tempo, é perceptivel na fala de alguns entrevistados a nogéao de
gue a educacao em saude é uma estratégia para promover mudancas, sobretudo de
comportamentos dos individuos, como expressa o depoimento abaixo:

N&o é somente vocé passar 0 que vocé sabe e achar que esta
educando, vocé vai ver, vai avaliando, o seu saber vocé vai

compartilhar e vocé acompanhara na pessoa a mudanca. Vocé vera
se vai fazer realmente educacéo e saude (ESF 5).
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Nesses termos, a educag¢do em saude esté definida como acdo de informar,
de transmitir conhecimentos capazes tanto de gerar mudancas de comportamento
para habitos mais saudaveis quanto de prevenir doencas. Nota-se que a
transmissao de conhecimento para prevencdo de alguma patologia é destaque nas
concepcdes de educacdo em saude dos profissionais entrevistados

O estudo de Cervera, Parreira e Goulart (2011), realizado com profissionais
de saude em Uberaba (MG), aponta que ainda h4 um entendimento de educacao
em saude como ferramenta de prevencdo de doencas usada de forma vertical como
repasses de informacgdes. O estudo dos referidos autores também observou que

Estes profissionais apresentam, no discurso teérico, conceitos atuais
do tema. No entanto, ao falarem da sua prética, reproduzem uma
outra forma de assisténcia, fundamentada no repasse de

informacbes e énfase no saber técnico e nao popular, nao
contribuindo para a troca de conhecimentos (2011, p. 1552).

Outro estudo realizado no municipio de Sobral (CE) pelos autores Silva et al
(2010) também mostra que a educacdo em saude tem sido utilizada como
mecanismo de controle de epidemias, associada a modos de comportamento da

populacéo e acdes para prevencao de doencas.

Essas concepcdes de educacdo em saude mostram-se limitadas se
comparadas a concepcao ampliada de saude referida pelos sujeitos do estudo.
Apesar de todos eles apontarem uma concepcéo de saude abrangente, a maioria
restringe a educacdo em saude apenas a transmissdo de conteudos relacionados a
certas patologias, ndo fazendo mencédo a incorporacdo de outras dimensdes que
estdo associadas a saude, tais como: moradia, condi¢cdes econbmicas, autonomia,

participacao etc.

Em apenas uma das entrevistas foi feita mencdo ao entendimento da
educacdo em saude como prética intersubjetiva, em que hé dois sujeitos envolvidos
no processo: profissional e usuério. Essa mesma percepcao destaca que ndo ha um

saber superior que molda e ensina 0s usuarios dos servicos a adotar
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comportamentos saudaveis. Ao contrério, enfatiza que o que existem sdo saberes

gue trocam vivéncias, que se complementam e produzem conhecimento.

Eu entendo [a educagdo em saude] como dar o direito ao outro de
discutir a sua saude. Eu nédo faco palestra eu converso, eu chamo
roda de conversa. Quando fala em fazer palestra, eu falo palestra,
ndo. Pelo amor de Deus eu odeio palestra. Eu ja comec¢o assim: o
que vocé sabe? O que vocé tem a trazer para mim? O que vocé faz
no seu dia a dia? Como funciona isso? Acho que educacao e saude
€ uma troca. A troca tem que existir respeitando o que o outro traz
(ESF 7).

Esse relato indica uma concepcdo ampliada da educacdo em saude como
um processo que engloba o cotidiano, a experiéncia de vida dos envolvidos e como
as pessoas se percebem nesse contexto diario. Conforme visto no capitulo anterior,
a proposta de Educacdo Popular em Saude destaca a necessidade de respeitar a

experiéncia, a cultura e o saber que o outro traz.

Com a excecao de um entrevistado, todos os demais profissionais se
referem a educacdo em saude como meio de transmitir conhecimentos para eliminar
ou diminuir riscos e causas biologicas de doencas, desconsiderando a cultura e o
saber da populacdo, concepcao essa bastante préxima do modelo tradicional, tal

como discutido em capitulos anteriores.

Diferentemente do conteddo da PNEPS (2012), nas entrevistas ndo ha
mencao a aspectos como respeito a autonomia do usuario ou a participacédo desses
sujeitos na gestdo, implementacéo e fiscalizacdo da politica de saude local, eixos
centrais da politica nacional. Foram enfocadas apenas condutas para prevencao de

doencas, agravos e riscos patoldgicos.

A promocdo da autonomia, o estimulo a participacdo e a leitura critica da
realidade social, bem como a palavra cidadania ausentam-se na maioria das falas
dos entrevistados. Percebe-se, portanto, que mesmo com alguns avancos obtidos
em relacdo a educacdo em saude, principalmente, com a institucionalizacdo da
PNEPS, mas esses nao se fazem sentir nas concepg¢des de educacdo em saude dos

profissionais que efetivam as atividades educativas no municipio de Niterai.
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Segundo Figueiredo, Neto e Leite (2009) h4, historicamente, certa tendéncia
em compreender a educacdo em saude como meio de ampliar e transferir
informacdes sobre doencas a populacdo. Sob essa perspectiva, sdo ditadas
recomendacfes sobre formas de condutas, habitos e comportamentos tidos como
‘certos” ou “errados” relacionados a prevencao de patologias, principalmente
aquelas consideradas cronicas e hereditarias. Tal perspectiva é uma das
caracteristicas centrais do modelo tradicional de educa¢édo em saude.

A predominancia de tais concepcbes se faz presente também na
identificacdo das acbes de educacdo em saude desenvolvidas pelos profissionais.
Quando perguntados sobre quais as a¢des que concretizam a educacao em saude,
0S entrevistados apontaram o0s conteudos e a forma de conduzir 0o processo
educativo. A maioria respondeu que as acdes que viabilizam a educacdo em saude
s&o reunides em grupos, sala de espera e o proprio consultorio.

No préprio consultério e nos grupos. Os grupos funcionam bem

especificamente, alguns grupos funcionam bem: gestante funciona
bem, puericultura funciona bem, planejamento familiar... (ESF 7).

Sala de espera, visita domiciliar, grupos educativos, até orientacdo
individual mesmo dentro do consultério ou na recepcédo (ESF 6).

A primeira delas é a consulta médica e é a que acaba tomando mais
0 meu tempo e a que o sistema mais demanda de mim é a consulta
médica, mas temos grupos, sala de espera, visitas domiciliares,
atividades interinstitucionais, enfim, uma série de formas de resolver
isso (ESF 4).

Em qualquer lugar pode ser desenvolvida a educacédo e saude, até
vocé mesmo fazendo um curativo no consultério pode estar fazendo
educacéo e saude (ESF 5).

Qualquer espaco. Nos grupos ou nos consultérios (ESF8).

E importante reconhecer, como o faz parte dos profissionais entrevistados,
gue a educacdo em saude ndo se restringe a um l6cus ou a uma atividade
especifica da atencdo a saude, na medida em que qualquer relacdo envolvendo
profissional-usuario pode desencadear processos educativos. Uma questdo a

considerar € como essas praticas sdo concebidas e implementadas, aspecto que

serd tratado mais adiante.
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Em todas as falas, os grupos aparecem como locus privilegiado de
operacionalizagdo da educacdo em salde. E provavel que esse destaque conferido
aos grupos esteja relacionado ao fato de que a selecdo dos entrevistados para a
pesquisa se pautou justamente no critério de realizacdo de atividades educativas em
grupo.

De acordo com os entrevistados, 0os conteudos ministrados nesses grupos
estdo relacionados a patologias como: hipertenséo, diabetes, dengue, tabagismo
etc. Ha, ainda, grupos de planejamento familiar e de gestantes, que orientam quanto
ao desenvolvimento da gravidez, puericultura e uso de métodos contraceptivos. A
guestdo da higiene é outro contetdo trabalhado nos grupos e comumente referido
pelos entrevistados, 0 que sugere uma atualizacdo das praticas de controle sanitario

sobre os pobres, tal como discutido anteriormente.

Para além dos grupos educativos, as acOes de carater individual,
especialmente aquelas relacionadas as orientacbes no ambito das consultas
médicas ou de enfermagem, também foram realcadas por grande parte dos
entrevistados.

A valorizacdo da consulta, seja a de enfermagem ou a meédica e as reunides
em grupo parecem, na fala dos entrevistados, se complementar, ambas com
destaque dado ao conteudo ministrado centrado na prevencao de doencas e normas
de condutas que devem ser seguidas.

Na grande maioria das entrevistas, ha uma auséncia total sobre outros eixos
também relevantes em que se desdobra a saude. Aspectos como mobilizacéo,
controle social, cidadania participativa e intersetorialidade ndo sao abordados como
conteudos para efetivar uma educacdo em saude pelos profissionais entrevistados.
Mais uma vez, os depoimentos destacam aspectos caracteristicos do modelo
tradicional no processo educativo no ambito sanitario do referido municipio.

A educacdo em saude tende a se limitar apenas a seu aspecto informativo,
onde o técnico dotado de um saber cientifico dita 0 que e como fazer para o outro
(usuario desprovido de conhecimentos) em relacédo a prevencao de doencas. Mesmo
gue a concepcao de saude tenha sido verbalizada de forma ampliada por todos os
entrevistados, a educagdo em saude continua restringida ao repasse de informacdes

sobre certas patologias.
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Nesses termos, tem-se um estilo curativista com foco nas patologias, na
responsabilidade individual que cada um possui sobre o cuidado da propria saude.
Segundo Figueiredo, Leite e Neto (2009), caracteriza-se uma relagcéo
profissional/usuario impositiva. A prevencdo de doencas passa pela atitude
individual no que tange a mudancas de habitos e comportamentos.

Os depoimentos dos entrevistados indicam que a concepcdo ampliada de
saude ndo tem correspondido a um contetdo ampliado de educacédo em saude. Ha,
portanto, uma linha educativa normatizadora de interferir nos habitos e
comportamentos individuais, principalmente quando se aponta a questdo de

acompanhamento de doencas cronicas.

Vocé vai ver, vai avaliando, vai acompanhando. O seu saber vocé vai
compartilhando e vocé vai vendo na pessoa a mudanca. Vocé vai
vendo se vai fazendo realmente educacao e saude(ESF 5).

Eu acompanho um menino agora de 16 anos que é hipertenso e vem
de uma familia todos cardiopatas graves. Eu sentei com ele e falei: o
que vocé come? Eu fiquei apavorada e ele falou que come tudo.
Come de manhd@ no colégio hamburguer, italiano, come nao sei
guantos pacotinhos de Fandangos por dia. E eu falei: est4 tudo
errado, vocé vem de uma familia que tem um risco enorme para
cardiopatia porque ndo comecar a viver bem, porque ndo comecar a
pensar nisso como medida para sua vida (ESF 7)?

Acompanhamos também adolescente na escola e falamos sobre a
higiene corporal e doencas sexualmente transmissiveis (ESF 3).

Na maioria das falas dos entrevistados, sdo enfatizadas informacdes
individuais transferidas no consultério ou em grupo como ac¢des de educacdo em
saude. Apenas duas entrevistadas abordaram outros espacos que operacionalizam
a educacdo em saude como a rua, o domicilio residencial do usuario e festas
comemorativas.

As acdes de educagdo em saude podem acontecer no acolhimento

no consultério, no domicilio e na rua como estratégia de abordagem
coletiva (ESF 5).

Fazemos acBes em tendas nas ruas que acontecem a cada trés
meses na comunidade. Levamos informacdes sobre as principais
doencas (ESF 1).

Além do grupo, temos a sala de espera e das festas comemorativas
(ESF8).
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As praticas educativas sdo percebidas pelos profissionais como
fundamentais, especialmente pela contribuicdo a promo¢do da saude. Todos 0s
entrevistados apontaram que a principal contribuicdo da educacdo em saude é o
acesso a informacbes e que, de posse delas, o usuario ndo sO se torna um

multiplicador de conhecimentos, como também passa a promover o autocuidado.

A educacdao em saude contribui para o acesso as informacdes e
sensibiliza o autocuidado em relagédo a prevencdo de doenca (ESF
5).

Vérias contribuicdes, até porque a gente vai estar ajudando o
paciente e ele vai estar nos ajudando. Se vocé tem um paciente e
vocé trabalha com ele a questdo de um curativo, na proxima vez
talvez ele nem va precisar vir aqui. Ele ja vai evitar, ele vai saber o
gue fazer e talvez ele nem precise vir aqui. A demanda até diminui
quando a populacao tem informacao (ESF 6).

z

Eu acho que wuma das grandes contribuicbes €& formar
multiplicadores. Eu acho que essa é uma das melhores porque cada
um entende a sua doenca da melhor forma ou do que é salde, o que
entende-se por saude. Eu acho que a gente faz muito isso no
consultério também, porque o cara chega as vezes ndo tem nada. O
que ele tem é a vida que nado esta bem (...) que ele tem que mudar
um monte de coisa e se ele ndo der conta disso??? Entao é para que
ele olhe para ele (ESF 7).

Eles ja conseguem ter uma compreensdo melhor, até no ato da
consulta eles conseguem compreender melhor o que a médica fala e
sobre a doenca também (ESF 8).

Ainda no que tange as contribuicdes das atividades educativas, ndo foram
mencionadas questdes referentes a participacdo, mobilizacdo, formas de
resisténcias e lutas vivenciadas no cotidiano dos usuarios. Isto €, aspectos

referentes a cidadania e ao controle social.

Todos os entrevistados acreditam que a educacdo promove saude, porém

h& uma auséncia de uma exemplificacdo mais ampla desse processo.

A educacéo é primordial nesse processo (ESF 6).
Com certeza, a educagdo promove saude (ESF 1).

Sim. Exemplo € questdo da dengue. Se a gente orienta, se a gente
trabalha a questao da educacao e saude para eles ndo deixarem lixo,
ndo deixarem acumulo, ndo deixarem tampinhas, e se cuidarem, a
gente néo vai ter a doenca (ESF 2).
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Eu tenho exemplo de dengue porque a gente estava tendo muitos
casos no passado. Foi uma epidemia e depois que a gente subiu, fez
uma acdo junto com a defesa civil e com a prefeitura a gente
conseguiu educar muita gente a ndo deixar 4gua parada, tampar as
caixas etc., e diminuiu logo depois. Foi um impacto grande (ESF 4).

O ser humano a partir do seu conhecimento consegue manter a sua
saude... é meio complicado para eu descolar as duas coisas porque
eu acho gue elas estdo tdo unidas, tdo coladas uma na outra, tdo
inter-relacionadas que é até um pouco dificil a gente ver separado
(ESF 5).

A promocdo da salde registrada pelos profissionais recai novamente no
campo das patologias clinicas, principalmente em relacdo a epidemias. A
preocupacao do promover remete a prevencao das doencas. O campo da promocéao

inscreve atividades preventivas, de antecipacdo a doenca, identificando seus

causadores como mencionado sobre a questéo da dengue.

Segundo Buss (2000) a promocao da saude representa um mecanismo
promissor capaz de enfrentar e superar os variados desafios que surgem no
processo saude-doenca e que afligem a populacéo. A resolucédo para os problemas
de saude abarca, portanto, certo grau de maturidade e articulacdo dos saberes, seja
cientifico, seja popular, como também a mobilizacdo e organizacédo de recursos de

diversas esferas: seja publico, privado, institucional e comunitario.

Nota-se que o autocuidado torna-se um eixo relevante nas praticas
educativas investigadas. A maioria dos entrevistados apontou a questdo do
autocuidado como fundamental no processo educativo na atencdo primaria do
municipio. No entanto, esse cuidado em saude perpassa pelo poder disciplinar do

corpo humano, do enquadramento dos usuarios as normatizacdes impostas.

Segundo Danner (2010, p. 145) a disciplina capta o corpo humano numa
maquinaria de poder que o recompde conforme a vontade do saber superior,
conforme a vontade de quem detém o poder. “Ela € uma anatomia politica uma
‘mecanica do poder’; ela define como se pode ter dominio sobre o corpo dos outros,
ndo simplesmente para que fagam o0 que se quer, mas para que operem como se

quer.”
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O cuidado em saude tal como inscrito na Politica de Educacdo Popular em
Saude (2012) ultrapassa a questdo de mudancas de habitos, disciplinas e
normatizacdes relacionadas a prevencdo de patologias. O cuidado em saude em

carater democratico requer outra forma de conduzir o autocuidado.

Sob essa luz, o cuidado em saude engloba uma perspectiva integral do ser
humano, considerando a cultura e a religiosidade que sdo construidas no contexto
social que o situa. O autocuidado nao restringe apenas a questdes patologicas e
sanitarias, pois insere também o0s aspectos: social, politico, cultural, individual e
coletivo. A PNEPS registra que esses aspectos integram a pratica do autocuidado e
considera outros elementos fundamentais como o dialogo, a escuta, a solidariedade
e a autonomia (BRASIL, 2012).

A educacdo em saude com carater democratico valoriza o saber popular e
nao dita normas a serem seguidas. O conhecimento é produzido coletivamente e o
autocuidado pressupfe a producédo de autonomia. O processo educativo ndo pode

ser vertical e tece uma articulacdo com o proprio SUS.

Apesar de os profissionais apresentarem um discurso pautado pela
concepcao ampliada de saude, ainda persiste, no que se refere especificamente a
educacdo em saude, uma abordagem técnica que a restringe a um viés higienista
gue entende que deve ensinar e controlar os habitos dos usuéarios da saude. As
palavras prevencdo e doenca estdo presentes todo o tempo no discurso dos

entrevistados.

Segundo Sodré (2014, p. 74), para que a educacao promova a saude, faz-se
necessaria uma troca dos saberes técnicos e populares a fim de gerar o
protagonismo dos sujeitos envolvidos no processo educativo. A prevencdo também
esta inclusa no ato de promover. Uma ndo anula a outra, mas completam-se pelo
didlogo construido entre os diversos saberes. Tal procedimento possibilita a

construcdo de um novo saber, a producdo do conhecimento.

Os determinantes sociais da saude ndo aparecem nas falas dos
entrevistados quando eles se referem a educagdo em saude, mesmo sendo citados

na politica de promocéo a saude de 2006.
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No SUS a estratégia de promocgao da saude é retomada como uma
possibilidade de enfocar os aspectos que determinam o0 processo
saude adoecimento em nosso pais como, por exemplo: violéncia,
desemprego, subemprego, falta de saneamento basico, habitacdo
inadequada e/ou ausente, dificuldade de acesso a educacao, fome,
urbanizacdo desordenada, qualidade do ar e da agua ameacada,
deteriorada; e potencializar formas mais amplas de intervir em saude
(BRASIL, 2006, p. 7).

A partir dessa concepcdo de salude e de educacdo em saude, 0s
profissionais dinamizam as atividades educativas nas unidades primarias do

municipio, o que sera abordado a sequir.

5.3) Formas de conduzir o processo educativo: conservadorismo ou renovacao

na educacédo em saude

Conforme ja mencionado, a escolha do locus de realizacdo da pesquisa se
pautou na existéncia de atividades de educacédo em saude realizadas em grupo. No
entanto, 0s entrevistados relataram que, além dessas dinamicas grupais, a
abordagem individual também se constitui em uma acdo educativa bastante

recorrente N0 municipio.

No caso dessas abordagens individuais, foram mencionadas tanto aquelas
realizadas nos consultérios — seja na consulta médica ou na de enfermagem —
quanto nas visitas domiciliares.”” Os entrevistados afirmaram que é nesse momento
em que sdo passadas, de forma mais precisa e formal, as devidas informacdes

sobre a prevencédo de doencas, agravos e riscos.

Em relacéo as atividades em grupo, foram destacadas as acdes dirigidas a
alguns especificos (hipertensos, diabéticos, planejamento familiar, dentre outros),
além das salas de espera. Vale destacar que as atividades grupais sao

recomendadas como diretrizes centrais para o trabalho no interior do PMF. Além

" Conforme abordado no capitulo 1 desta tese, desde a implantagéo do Programa Médico de Familia em Niteroi,
as visitas domiciliares tém se constituido em parte integrante do processo de trabalho das equipes. Inicialmente,
essas visitas ficavam a cargo dos médicos e técnicos de enfermagem que compunham a chamada equipe béasica
do PMF, além de eventuais interconsultas com os supervisores. Com a transicdo do PMF para a Estratégia
Saude da Familia, as visitas domiciliares tendem a ficar concentradas no Agente Comunitario de Saude (ACS).
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disso, seguem as proprias diretrizes nacionais pautadas pela Estratégia Saude da
Familia em a&mbito nacional (PMF, 2007).

Apenas dois entrevistados relataram outros espacos coletivos para
realizacdo das ac¢Oes educativas, cuja caracteristica central é ultrapassar os muros
institucionais da unidade de saude: a abordagem na rua e a tenda. Tratam-se de
dindmicas desenvolvidas pelas equipes de saude para alcancar usudrios que nao
comparecem com regularidade a unidade béasica. A abordagem na rua é feita em
espacos como o campo de futebol, o bar, entre outros. E feita em lugares coletivos,
usados pelos moradores do bairro em seu tempo livre ou de lazer, e onde as
pessoas possam participar das atividades. Ja as tendas sao realizadas a cada trés
meses, em lugar de grande circulagdo na comunidade e onde sdo transmitidas
informacdes sobre prevencédo de doencas para 0s usuarios que nao frequentam a

unidade basica, inclusive com distribuicdo de panfletos informativos.

Foi majoritaria, entre os profissionais entrevistados, a mencéo a palestras
como o formato adotado nas atividades grupais de educacdo em saude. Esse tipo
de abordagem néo se restringe aos grupos especificos e as salas de espera, sendo

também utilizado na abordagem de rua e nas tendas.

Sobre essa modalidade, Vasconcelos (2004, p. 265) registra que a logica da
palestra como forma de dinamizar o trabalho apresenta pouco valor, pois o
profissional de saude acaba sendo o centro da atividade. Para a autora, a l6gica da
conversa informal e da troca possibilita a producdo de conhecimento, a reflexdo e
traz novos elementos de organizacdo, capacitacdo, de fortalecimento e politizacéo

do espaco publico coletivo.

Segundo Silva e Rodrigues (2010, p. 35) a educacdo em saude continua
sendo elemento de manutenc¢éo do poder em determinadas figuras sociais, como 0s
profissionais de saude, isto €, ha uma continuidade do controle sobre os modos de

vida de determinadas populacgdes.

De acordo com essa perspectiva, os grupos desenvolvidos na realidade
estudada tendem a ter o profissional como o centro da atividade. Este pode ser o

médico, o enfermeiro ou 0 agente comunitario de saude.
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Cabe ressaltar que trés profissionais alertaram para o cuidado com
atividades educativas em forma de palestras, na medida em que percebem que o
foco ndo deve ser o profissional e sim o usuario.

Pelo amor de Deus, eu odeio palestra. Eu ja comec¢o assim: o que
vocé sabe? O que vocé tem a trazer para mim? O que vocé faz no
seu dia a dia? Como funciona isso? Acho que educacédo e saude é

uma troca. A troca tem que existir respeitando o que 0 outro traz
(ESF 7).

Em circulo, todos os participantes e nds também. A gente inicia com
a dinamica de quebrar gelo, entra na tematica que foi decidida na
reunido anterior, no final faz uma dinamica de reflexdo dessa
discusséo e encerra com um lanche, uma salada de fruta (ESF 1).

As dindmicas dessas atividades como sdo feitas em grupos com
conversa informal, como uma roda de conversa (ESF 2).

Esses depoimentos realgcam a troca entre os participantes — ai incluindo os
profissionais de saude — como aspecto a ser valorizado nas praticas educativas.
Pautam-se no entendimento de que a mera transferéncia de informacdes que

caracteriza as palestras tem um alcance limitado no sentido de favorecer a reflexao.

Segundo Freire (2014), a concepc¢ao bancaria da educacéo oferece apenas
ao educando nada mais do que uma mera forma de ele receber um grande volume
de informacfes a fim de guarda-las e arquiva-las. Ha uma doagao de “saber” dos
gue sdo considerados sabios para aqueles que sdo julgados ndo detentores do

saber.

Os profissionais que desenvolvem atividades educativas em saude nas
unidades pesquisadas sdo os médicos, 0s enfermeiros e 0s agentes comunitarios de
saude. Ha relatos de que toda a equipe participa desse processo, como ilustram os
trechos abaixo.

Costuma ser a gente com 0s agentes comunitarios, a gente em

conjunto com elas e os técnicos ficam mais na participacdo no dia
mesmo do evento e 0os médicos também (ESF 1).

Todos. Médicos, enfermeiros, técnicos e agentes comunitarios (ESF
2).

Toda a equipe. Eventualmente a reunido é feita por setor, um setor
determinado define o que vai fazer e seus representantes fazem uma
reunido focal ou a gente envolve, por exemplo, eventos como o dia
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da mulher onde todas as equipes sdo envolvidas, ou seja, pode ser
planejado por integrantes de um setor sé ou reunindo todos (ESF 3).

Todos. Enfermeiros, médicos, agentes comunitarios e técnicos de
enfermagem (ESF 5).

A referéncia ao médico esta, certamente, marcada pela trajetéria do
Programa Médico de Familia no municipio, na medida em que esse profissional,
junto com o técnico de enfermagem, compunha a equipe basica do Programa e tinha
as atividades educativas como um dos elementos centrais de seu processo de
trabalho. Ao mesmo tempo, a énfase de alguns depoimentos na participagéo de toda
a equipe aponta para a importancia do envolvimento do conjunto de profissionais
com as atividades de educacdo em saude, valorizando a interdisciplinaridade e a
integralidade. A Politica Nacional de Educacdo Popular em Saude ressalta o
compromisso de reafirmar os principios do SUS como a integralidade, pois propde

uma pratica educativa que valoriza os diversos saberes como pressuposto integral.

Mioto e Nogueira (2006) afirmam que a legitimidade do atendimento integral
na saude refere-se ao reconhecimento do todo indivisivel que cada usuario
representa, pois a concepcao ampliada de saude reconhece os fatores
socioeconémicos e culturais como determinantes no processo saude-doenca. O

principio da integralidade alarga horizontes para além de cura da doenca.

A integralidade é operacionalizada nos diversos servicos de saude quando
buscam-se acfes que integram os diversos saberes em compromisso ético, politico
e competéncia técnica dos profissionais a partir da relacdo com o usuario. Essa
relacdo inclui a escuta atenciosa, o didlogo, o apreender e o compreender as

demandas de saude da populacéo.

No entanto, cabe salientar que, nesse processo, mesclam-se avancos e
retrocessos nas praticas de educacdo em saude. Isso porque ao mesmo tempo em
gue ha énfase na integralidade, os profissionais entrevistados, em sua grande

maioria, centram o discurso educativo na doenca.

De fato, foi possivel observar nas falas dos entrevistados uma énfase
acentuada nas questdes relacionadas a prevencdo de doencas, agravos e riscos.

Informacdes sobre determinadas patologias, como preveni-las e trata-las, habitos de

159



higiene e adocdo de comportamentos saudaveis formam os principais eixos das
atividades educativas. Ha tematicas recorrentes, principalmente nos grupos
especificos, como, por exemplo, os métodos contraceptivos. Ha ainda campanhas
especificas, quando € necessario destacar datas relevantes sobre tematicas de
saude, como: combate ao tabagismo, a hipertensdo, ao cancer de mama, entre
outras. O publico-alvo sdo grupos especificos como: hipertensos, diabéticos,

tabagistas e gestantes.

A periodicidade das atividades educativas nos grupos e salas de espera €,
na maioria das vezes, mensal. Apenas duas unidades informaram que fazem os
grupos educativos quinzenalmente. H& ainda relatos de que as atividades
educativas ocorrem de forma eventual, principalmente quando a equipe entende ser
necessario. As reunidées em grupo — tanto na sala de espera quanto nos grupos
prioritarios — tém duracdo de uma a duas horas e o planejamento das tematicas a

serem discutidas é elaborado pela propria equipe profissional.

Entre os entrevistados, foi quase unanime a mencao ao fato de que as
atividades de educacdo em saude sdo planejadas exclusivamente pela propria
equipe profissional. Em duas entrevistas, foi mencionado que existe um calendario

anual das atividades educativas, programado no inicio do ano.

Normalmente, nés enfermeiras. Costuma ser a gente com 0s agentes
comunitarios, a gente em conjunto com elas e os técnicos ficam mais
na participagdo no dia mesmo do evento e os meédicos também.
Quem participa do planejamento de quem vai ser feito, como vai ser
feito enfermeiro e agente comunitario (ESF 1).

Toda quarta-feira a gente se relne, a gente faz reunido e todos os
profissionais participam e dali a gente faz o planejamento.Quarta-
feira a tarde. Todos os profissionais participam e a gente vé como a
gente vai fazer. Primeiro pegamos uma tabela e vimos qual era o
problema, o0 que a gente via de problema na unidade e depois a
gente vem com o0 que a gente poderia fazer para melhorar. A gente
viu que quando a gente entrou aqui ndo tinha grupo, conseguimos
fazer grupo e isso é para todas as atividades da unidade a gente se
planeja(ESF 4).

As equipes se reunem no inicio do ano e faz o cronograma do ano
todo e encaminha as tematicas a ser discutidas (ESF 8).
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Essa forma de planejar as acfes educativas, restrita a equipe, indica que as
necessidades oriundas do publico-alvo dessas a¢Bes ndo tém sido levadas em
consideracao. Esse modelo de operacionalizar as acdes de educacdo em saude
atrela-se ao conservadorismo do processo educativo, onde a equipe profissional
detém o saber cientifico e imp8e o que dever ser discutido.

Para a realizacdo das atividades s&o utilizados recursos como: video,
materiais de audiovisual, folders, cartilhas informativas, festas comemorativas,
confeccao de mural informativo, entre outros. A maioria dos profissionais relatou néo
haver um espaco propicio para as atividades a serem realizadas como um auditério

apropriado para desenvolver atividades de educagédo em saude.

As metodologias mais utilizadas sdo as palestras e a conversa informal. No
entanto, duas equipes abordaram a importancia de problematizar a tematica a partir
das falas dos usuarios, onde aparece o dialogo como troca e nao na transmisséao de

informacdes centrada em um unico saber.

A gente usa a metodologia da problematizacdo, pega o tema e
problematiza em cima dele. Todo mundo fala e a gente os instiga a
falar, na verdade quem tem que tocar o grupo é eles e a gente é
como se fosse orientador, a gente fica no papel de orientador, de
mediador, a gente fica muito mais de expectador do que eles. O
objetivo é sempre esse (ESF 1).

Conforme o PNPES (2012), o didlogo faz parte do processo de construcéo
de aprendizado do ser social, pois ndo se acredita que ha um saber Unico centrado
apenas em alguém. Todas as pessoas estdo em processo de aprendizagem, pois ha
sempre algo a saber e trocar como o outro. Essa troca de saberes dinamiza-se pelo

didlogo que é o encontro de conhecimento construido ao longo da historia.

O dialogo acontece quando cada um, de forma respeitosa, coloca o
gue sabe a disposicao para ampliar o conhecimento critico de ambos
acerca da realidade contribuindo com os processos de transformacao
e humanizacédo. Contrapfe-se, assim, a visdo de mundo estatica e
pessimista, ao afirmar que o mundo e 0s sujeitos que dele fazem
parte e o constroem estdo em permanente transformacdo (BRASIL,
2012, p. 14).
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Em relagcdo a problematizacdo da tematica que foi apontada por um
entrevistado, também esta intrinseca a educacdo popular em saude, pois implica a
introducdo de relacBes dialdgicas na metodologia das praticas educativas.
Pressupde a construcdo de conhecimento critico a partir de uma troca, de um

dialogo.

No entanto, o problematizar na educagao popular sugere a existéncia dos
saberes dos sujeitos envolvidos no processo educativo e busca contribuir em
conjunto com as possibilidades de transformacao das situacfes apresentadas. Os
problemas vivenciados sao discutidos e ha, portanto, um olhar mais amplo sobre a
realidade. O processo educativo se da na base acao-reflexdo-acao.

Nesse sentido, a problematizacdo emerge como momento
pedagdégico, como praxis social, como manifestacdo de um mundo
refletido com o conjunto dos atores, possibilitando a formulacédo de
conhecimentos com base na vivéncia de experiéncias significativas.
Contudo, ndo apenas identifica problemas, mas sim, no processo de
superacdo das situacdes limite vivenciadas pelos sujeitos, séo

resgatadas potencialidades e capacidades para intervir (BRASIL,
2012, p.16).

Nesse prisma, a problematizacdo da tematica esta além de abrir o debate
para discussdo de prevencdo, sintomas, riscos e agravos de doencas. H4 um
enfoque das situacdes cotidianas e o0 papel de sujeitos das pessoas enquanto

protagonistas desse processo na “busca do ser mais”.

No estudo realizado junto as equipes que desenvolvem acdes educativas na
Estratégia Saude da Familia em Niterdi, observa-se, no entanto, que a tonica
dominante tem sido a de pautar a educacdo em saude no enfoque preventivista,
com a tradicional abordagem de ensinar habitos e comportamentos saudaveis a
populacdo, e, no geral, através de palestras. Prevalecem acGes normativas de
educacdo em saude, em que 0 processo saude-doenca ainda encontra-se mais

focado na enfermidade e ndo na concepcao ampla da saude.

Mesmo aquelas atividades que envolvem uma dinamica diferenciada (como
as tendas e a abordagem de rua) pautam-se em uma perspectiva em que o coletivo
€ percebido apenas como um namero maior de pessoas a serem alcancadas,

sobretudo no sentido de ampliar informacdes sobre prevencdo de doencas. Se, de
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um lado, esse trabalho possibilita que os usuéarios tornem-se multiplicadores do
conhecimento transmitido, por outro, limitam bastante as potencialidades da
educacdo em saude na direcdo de uma perspectiva cidada. De fato, processos que
envolvam uma reflexdo-acdo por parte da populacdo, a criacdo de espacgos de
mobilizagc&do, organizacao, participacdo, resisténcia e 0 acesso a mecanismos que
preservem e ampliem os direitos sociais parecem muito distantes dos enfoques aqui

identificados.

No entanto, argumenta-se que criar estratégias e canais para democratizar
informacdes no que tange representacdo dos usuarios nos mecanismos de
participacdo como conselhos e conferéncias também fazem parte da educagcdo em
saude, conforme regulamenta a Politica Nacional de Educacao Popular em Saude.

A Educacdo Popular em Saude enfatiza a necessidade de criar
espacos de reflexdo, aprendizado e criatividade capazes de
promover condi¢cBes para o fortalecimento da consciéncia critica e
organizativa, ampliacéo e criacdo de dialogos, trocas de experiéncias
e saberes, possibilitando uma leitura sobre a vida que apreenda a
realidade social como determinante do processo saude-doenca.
Nesse sentido, apresenta metodologias e tecnologias que colaboram
com a ampliacdo da participacdo popular e do controle social na
perspectiva da gestdo participativa no SUS, tanto no que diz respeito
ao reconhecimento e defesa do direito a salde, quanto ao
compartilhamento do poder institucional em todos os niveis do
Sistema. Apresenta principios éticos significativos para o
desenvolvimento das praticas de cuidado e da gestdo em salde
(BRASIL, 2012).

5.4) Atencado Primaria: qual o lugar da educacdo em saude?

Conforme discutido ao longo desta tese, historicamente a APS tem sido
referida como o l6cus prioritario, na estrutura da saude, de desenvolvimento das

acOes de educacdo em saude.

Nas entrevistas realizadas junto aos profissionais que desenvolvem acdes
educativas no ambito da Estratégia Saude da Familia de Niteroéi, verifica-se que as
praticas educativas realizadas estdo centradas na prevencdo de doencas e, na
maioria das vezes, a tematica é pré-definida pela equipe profissional, com fortes
tracos biologistas no cuidado a saude dos usuarios. A doenga como centro do
servico ainda € marcante no cuidado a saude e bloqueia avancar em direcdo a um

163



movimento mais amplo no que tange a participacdo dos usuarios, considerando o
principio da integralidade, sua condicdo econémica e social como fruto das relacdes
sociais vigentes. Diante desse quadro, a pesquisa buscou conhecer como o0s
profissionais entrevistados relacionam educacdo em saude e APS.

Foi unanime entre os profissionais a importancia da educacdo em saude na
APS. Todos relataram que a atencdo primaria é lugar privilegiado para efetuar
atividades educativas. Esse nivel de atencdo foi enfatizado pelas potencialidades no
processo de abordagem salde-doenca visto sua proximidade com o0s sujeitos
envolvidos que podem desvelar suas reais expressdes das condi¢cdes de vida e de
trabalho.

A APS é entendida pela maioria dos profissionais como primeiro contato,
como porta de entrada e eixo organizador dos servicos de saude, conforme ilustram

os trechos indicados das entrevistas abaixo.

Entendo como o primeiro acesso. Entendo como a porta de entrada.
Entendo como a gente estar aqui todo dia participando dessa rotina.
A diferenca nossa para todos 0s outros niveis e todos 0s outros tipos
de fazer salde e esse é participar desse cotidiano, € entender a vida
dessas pessoas, entender como elas vivem e participar delas, a
gente é participante ativo da vida delas. Para mim isso é atencédo
primaria (ESF 1).

Atencdo primaria eu entendo por porta de entrada, por satisfacdo das
necessidades béasicas de saude, por espaco permanente de
construcdo do que chamamos de atitudes que contribuem com uma
boa saude e para manutencdo da mesma, € um grande pacote de
convivéncia ligado a bons habitos, a estilo de vida saudavel e que
principalmente tem uma unidade préxima da casa das pessoas onde
os debates podem acontecer (ESF 3).

Atencdo primaria € aquela atencdo mais proxima do usuério, que
estd perto do usuario, tem certo limite porque a gente ndo tem a
tecnologia necessaria para atender. Eu acho que é quem promove a
educacgdo, saude, prevencdo que estd em loco ali perto da
comunidade e que tem maior acompanhamento até por causa da
carga horaria, de saber as realidades locais (ESF 5).

Apenas uma entrevista relatou que a APS ndo € necessariamente a porta de
entrada, pois 0 acesso ao sistema pode ser viabilizado pelo servico de emergéncia

de salde.
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Atencdo priméria eu ndo concordo que € a porta de entrada porque
se vocé estd com alguma coisa a porta de entrada vai ser a
emergéncia, mas é ali onde vocé vai estar trabalhando a promocéao e
saude, a prevencao, aquela rotina do paciente (Entrevistado 6).

A concepcéo renovada da APS aparece nas falas dos entrevistados, pois 0
legado de renovacao da atencdo primaria consiste em torna-la eixo estruturante do
sistema de salde para que este seja mais eficiente e reduzam a iniquidade no
campo sanitario (SILVEIRA, MACHADO e MATTA, 2015).

Outro ponto destacado nas falas dos entrevistados foi a relagcdo da APS com
a proximidade em relacdo aos usuarios. Essa proximidade torna a atencao primaria
como referéncia para as pessoas assistidas na unidade basica. A proximidade

também contribui para o fortalecimento do vinculo entre profissional e usuario.

A seguranga, a confianga e o vinculo séo construidos gradualmente na troca
gue estabelece com as atividades educativas operacionalizadas nas unidades
basicas, pois nos relatos aparece a educacédo em saude como prioridade nesse nivel
de atencdo. E, a partir das praticas educativas, o vinculo, a confianca e a

proximidade com os usuarios sao refor¢cados.

O que a gente tem aqui € a oportunidade de trabalhar com as
pessoas saudaveis. A gente trabalhar a promocao € isso, a gente
nao quer que adoeca.LOgico que vai acontecer. Mas conseguimos
minimizar o dano, prevenir sequelas futuras, oferecer maior
gqualidade de vida. Isso que é o interessante da histéria. Estar

acompanhando de perto (ESF 1).

E primordial porque se vocé tem a atencdo primaria, a Estratégia e
Salude da Familia vocé consegue ir a casa do paciente, vocé
consegue estar ali, proximo. Vocé consegue ver o ambiente que ele
vive. Vocé consegue entender aquela familia. Eu acredito muito
nesse modelo porgue naquele outro modelo que vocé tinha que ir la
ao postinho o paciente tinha que ir 14, agora ndo a gente consegue ir

na casa do paciente. Estabelece vinculo (ESF 2).

Como eu ja havia dito antes, eu acho fundamental, eu acho que
existe uma relacdo de proximidade, uma relagdo primordial entre
esses dois elementos. A gente observa que é dificil até separar um
do outro (ESF 3).

Educacdo em saude tem tudo a ver com educacdo primaria porque
nds somos a primeira coisa que acontece. Ele vem aqui tanto para
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uma coisa banal que compreende a atencdo primaria como
infartando. Vem para tudo, porque n6s somos a confian¢a e o vinculo
gue a gente tem com ele é tdo grande que eles acabam vindo muito
procurar a gente até para coisas assim: parir... entdo, o vinculo é
muito grande (ESF 4).

Notifica-se que a proximidade, confianca e vinculo sdo considerados eixos
importantes na relacdo com o usuario assistidos pela Estratégia de Saude da
Familia. Os programas efetivados pelo Ministério da Saude que buscam o controle
da hipertensao, diabetes e tabagismo também apontam a atenc&do primaria como
espaco privilegiado para trabalhar a educacdo em salude devido a proximidade e a
confianca que sdo estabelecidas entre profissionais e usuarios.

A socializacdo dos conhecimentos dos profissionais de saude na
atencao basica sobre os efeitos deletérios do tabagismo é muito
importante. Esses profissionais tém a confianca da populacdo e séo
respeitados pelos governos e podem usar 0s meios de comunicacao
para divulgar as evidéncias e disseminar informagdes dos danos do
tabagismo na sua comunidade em nome de suas entidades,
organizacdes, associacbes ou mesmo individualmente. O
fortalecimento politico dos grupos de influéncia e formadores de
opinido no controle do tabagismo também esta entre as acdes de
promocao de saude (BRASIL, 2010, p. 66).

Na PNEPS a amorosidade traduz esses eixos apontados pelos profissionais,
pois sua valorizagéo significa ampliar o cuidado, o didlogo, a troca, a proximidade
com outro. O afeto torna-se elemento significativo no processo saude-doenca, pois o
vinculo afetivo criado nas préticas educativas em saude influencia emocionalmente
0S sujeitos envolvidos, viabilizando a ampliacdo do compromisso, compreensao
mutua e solidariedade (BRASIL, 2012).

Ao enfatizar a confianca e o acolhimento na relacdo profissional/usuario na
atencao primaria, abre-se espaco para trabalhar o processo educativo em salude em
outras dimensdes ainda ndo tdo visiveis no ambito sanitario. No entanto, ndo se
pode confundir relacdo de amorosidade com submissao, infantilizacdo, muitas vezes

presentes na relacdo do cuidado a saude.

A educacdo popular em saude enfoca o afeto, a confianca e a proximidade

como meios de fortalecer o compromisso participativo a fim de superar situagcdes de
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injustica e de sofrimento que se apresentam no campo da saude. A proximidade
fortalece também a autonomia dos sujeitos, pois cria lagos de acollhimento no
combate a situacBes desfavoraveis em saude para 0s usuarios. Caso contrario, tem-

se o refor¢o do conservadorismo da educagédo em saude.

Mesclam-se nesse processo renovacdo e conservadorismo no ambito das
praticas educativas das unidades basicas do municipio. Pois, a0 mesmo tempo, que
atencdo primaria é enfatizada como Iécus privilegiado de proximidade, fortalecimento
de vinculos e confianca, também ndo se apresenta um discurso para além da
doenca. Um discurso que utilize esses eixos para o fortalecimento da autonomia e
da participacdo dos usuarios em defesa do SUS enquanto politica publica universal
de saude.

Os profissionais entrevistados afirmaram que a proximidade com o usuario,
0 acompanhamento do cuidado a saude, foram e sdo pecas fundamentais que o

incentivaram e despertaram o interesse para trabalhar nesse nivel de atencéo.

Quando eu era técnica em outro lugar, nem sabia, eu nem sabia o
gque era atencdo primaria. Eu vou fazer trés anos de formada e vou
fazer trés anos aqui. Eu trabalhava em hospital, trabalhava em CTl e
surgiu a oportunidade de entrar na atencdo primaria. Fiz a prova e
entrei.Nao entendia muito o que era e depois que eu entendi, gostei
e nao queria trabalhar mais 14 daquele jeito. Eu ndo queria trabalhar
la e ver um paciente sequelado de AVC, intubado etc... até ndo
acabar mais. Nao era aquilo que eu queria. Eu queria trabalhar para
gque ele ndo chegasse la. Depois que eu passei a entender a rotina
do que era eu me apaixonei por isso aqui. Entdo isso aqui eu gosto
de fazer, quando eu entendi 0 que a gente é capaz de fazer aqui é
gue eu passei a gostar de trabalhar aqui. Trabalhar com prevencéo,
com o cuidado e préximo ao paciente (ESF 1).

Foi na faculdade, quando eu tive a aula de PSF. Eu me interessei
porgue na emergéncia quando vocé assiste o paciente e depois vocé
nem sabe se ele melhorou, se ele estd bem. Vocé nem sabe a
historia dele e nem consegue ter a histdria daquele paciente e aqui a
gente consegue dar continuidade ao cuidado. Vocé consegue ver se
aquilo que voceé fez teve retorno. Consegue acompanhar (ESF 2).

Desde a faculdade eu sabia que era isso que eu queria porque eu
gosto de estar em visita domiciliar, de entender a realidade da
pessoa, 0 contexto que as vezes a gente que esta de fora critica,
mas a gente ndo entende o contexto da familia porque eu também
trabalho em hospital as vezes chega um paciente e gente fala: mas
esse paciente deixou chegar nesse estado e agente ndo entende

167



muito bem o que acontece. Entdo eu acho que € legal estar podendo
participar e tentar modificar em alguma maneira aquela realidade,
quando vocé esta “intimo” daquela familia vocé ao mesmo tempo
consegue modificar alguma coisa ali dentro daquela casa, mesmo
gue seja minimamente (ESF 6).

O mais interessante da atencdo primaria é saber 0 que esta
acontecendo com o paciente. Acompanha-lo. No hospital a gente ndo
sabe o0 que aconteceu com ele depois da alta (ESF 7).

Desde quando eu estava estudando, eu sempre fui uma pessoa que
falo muito e em fungcéo dessa minha maneira de falar, de explicar que
automaticamente no andar da faculdade me interessei pela atencéo
priméaria. A gente acompanha e educa o paciente. Ndo me adaptei na
area hospitalar (ESF 8).

O acompanhamento no cuidado a saude é enfatizado pelos profissionais
como quesito diferencial entre a atencao primaria e 0s outros niveis de atencédo a
saude. A educacdo em saude possibilita o acompanhamento, uma atencao
continuada. A continuidade consiste numa sessao ininterrupta de eventos e pode ser
alcancada por meio de diversos mecanismos. As praticas educativas em saude pode

ser uma estratégia para a consolidacao dessa continuidade.

No entanto, mesmo ressaltando que a educacdo em saude pode ser um
mecanismo de acompanhamento e continuidade na atencéo primaria, todas as falas
relataram que ndo ha protocolos e diretrizes comuns a seguir. As diretrizes que
apontaram sdo as apresentadas pelo Ministério da Saude em relacdo ao hiperdia,

planejamento familiar, tabagismo, entre outras.

Do médico de familia ndo. Ndo existe nenhum protocolo e nenhum
apoio técnico do que a gente deveria fazer, na verdade vem da
nossa formagdo mesmo, a gente que organiza aqui na unidade, fica
algo assim bem da unidade (ESF 1).

No grupo de tabagismo, fumantes, seguimos ao do ministério da
saude (ESF 2).

Temos as diretrizes proprias do Ministério da Saude (ESF 6).

Normalmente o grupo se direciona ao que o Ministério quer. O
Ministério tem uma populacdo alvo, 0s grupos prioritarios, em cima
desses grupos prioritarios é que a gente trabalha (ESF 8).

O objetivo geral das diretrizes apontadas pelo Ministério da salde em

relacdo ao cuidado em doencas cronica, principalmente, hipertensdo e diabetes é
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sensibilizar gestores e trabalhadores da saude para o desenvolvimento de
estratégias no cuidado integral das doencas cronicas ndo transmissiveis a fim de

reverter o quadro morbimortalidade que apresenta namero significativo.

O documento sobre as diretrizes do cuidado integral em doencgas crénicas
ndo transmissiveis apresentado pelo Ministério em 2006 apresenta os determinantes
sociais no processo saude-doenca como fundamental, pois indica que promover
modos de vida saudaveis é reduzir a vulnerabilidade em saude por meio ndo apenas
de prevencéo de doencas, mas por meio de intervengdes sobre os condicionantes e

determinantes sociais e econdmicos envolvidos nesse processo.

Vé-se que a consolidacdo da promocao da saude no cuidado integral
para DCNT é marcada pelo debate acerca da determinacao social da
saude e da garantia de direitos de cidadania que facilitem o acesso a
opcdes saudaveis para o viver, reforcando o compromisso do setor
saude com a producao da equidade e de politicas publicas
integradas e intersetoriais (BRASIL, 2006, p. 40).

Mesmo com as diretrizes sobre doencas cronicas nao transmissiveis que
traz a cena a importancia de debate sobre cidadania, autonomia, e determinantes
sociais no processo de adoecimento, ha certa auséncia desse debate nas praticas

educativas em saude apresentadas pelos profissionais.

No entanto, os entrevistados apontam a relevancia dessas diretrizes para
desenvolver as atividades educativas, principalmente na atencdo primaria que tem
uma proximidade maior com os usuarios assistidos. O documento do Ministério da
Saude destaca essa importancia nas diretrizes para o cuidado a Doencas Crbnicas

nao transmissiveis.

A atuacdo das equipes de saude da familia é essencial para o
fortalecimento das a¢des de promogéo da saude no cuidado integral
das DCNT, pois o desenvolvimento de suas atividades tem como
fundamentos a efetivacéo da integralidade, o estimulo a participacéo
popular e ao controle social, as relagbes de vinculo e
responsabilizacdo e, principalmente, a promoc¢do da equidade
(BRASIL, 2006, p. 41).

Em relacdo ao programa de controle ao tabagismo, a atengdo primaria

também é considerada um espaco privilegiado para trabalhar com esse grupo. O
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caderno de atencdo bésica (2010) aponta o tabagismo como problema de saude
publica e a atencdo primaria em saude possui papel importante para o
desenvolvimento de atividades educativas que contribuam para a cessacdo do
tabagismo.

Reconhece, portanto, a producdo de conhecimento e a socializacdo de
informacdes sobre os efeitos do tabaco. Isto é, a importancia das atividades
educativas no nivel primario de atencdo pode trazer mudancas significativas para
melhores condi¢cdes de vida dos usudrios assistidos. No entanto, para caminhar
rumo a experiéncias inovadoras, ndo se pode resumir a educacdo em saude em
apenas socializacao de informacdes sobre determinados grupos, como hipertensos,

diabéticos e tabagistas.

Por parte dos profissionais, quando perguntados se existe alguma
capacitacdo especifica para desenvolver atividades educativas, eles relatam que
nao recebem conteudos especificos de educacdo em saude, mas sempre tém curso
de capacitacao fornecido pelo NEP (Nucleo de Educacdo Permanente) em relacéo
0S grupos como hipertensos, diabéticos, planejamento familiar, tabagismo, entre

outras tematicas.

Diretamente para educacdo e saude ndo. A gente recebe
capacitacdo frequentemente, por exemplo: glicose, hanseniase,
violéncia, &lcool e drogas pelo NEP (Nucleo de Educacao
Permanente do municipio (ESF 1).

N&o, eu estou aqui ha um ano e ainda no tive. E iSso que no nosso
trabalho a gente estd querendo trabalhar, porque nem todos tém
essa compreensao, tem assim: que tem que fazer grupo, mas o
porqué, qual o beneficio e 0 que educagdo em saude ndo sabem
dizer (ESF 2).

Sim, nos temos o NEP que é o Nucleo de Educagédo Permanente e
gque de tempos em tempos esta fazendo treinamento com as diversas
categorias de diversos assuntos. Mas, ndo me lembro de especifico
de educacdo em saude (ESF 4).

Os relatos mostram que ha capacitacdo de educacédo em saude relacionada
a temas especificos definidos pelo Ministério da Saude como hiperdia, planejamento
familiar, tabagismo, mas ndo apontam registros de capacitagdo de educagdo em

saude em si. Nas falas dos entrevistados, reconhece-se que esse apoio seria
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fundamental no sentido de contribuir na construcdo de um modelo dialégico de

educacdo em saude.

A capacitacdo no NEP é continua. Eles ligam, mandam uma CI.
Mandam um cronograma para a gente se inscrever. Tem Varios
temas e a gente escolhe o que vai participar. O telessalde que esta
tendo agora, mas sempre tem isso. Sempre teve. Isso ja da uma
base para as atividades, pois é educacdo permanente. O que a gente
aprende la a gente traz para desenvolver aqui. Mas poderia ter um
especifico sobre educacdo em saude (ESF 1).

Torna-se fundamental uma capacitacao especifica para educacdo em saude
gue atualizaria os profissionais quanto aos conceitos teodricos e metodolégicos de
educacdo em saude. O que é a educacdo em saude? Quais os modelos e
metodologia de trabalhar préaticas educativas? O que vem sendo discutido nessa
area? O que pode mudar nesse ambito a fim de melhorar as praticas educativas em
saude?Enfim, uma capacitacdo que democratizasse a abrangéncia da educacédo em
saude que nao se restringe a tematicas centradas em doencas. Mas, trabalharia
eixos importantes como autonomia, fortalecimento do coletivo, participacao,

mobilizacéo referentes as lutas no movimento pelo SUS.

Muitos dos entrevistados relatam que eles organizam os grupos, as salas de
espera por conta propria, do jeito que eles sabem fazer com base em suas préprias
concepcdes metodologicas e as diretrizes sédo as referenciadas pelo Ministério da

Saude no que tange a grupos tematicos.

Nesse sentido, a falta de capacitacdo especifica em educacdo em saude
pode dificultar a implementacdo das praticas educativas. Além desse fato, outros
motivos foram salientados para retratar as dificuldades para implementar atividades
educativas na unidade. Falta de recursos materiais e insumos, escassez de recursos
humanos e sobrecarga de trabalho foram alguns dos aspectos mais mencionados
pelos entrevistados:

Falta de material, de recursos humanos, de interesse de alguns
profissionais. Acaba que alguns ficam sobrecarregados, porque a

gente ndo tem sO as atividades educativas para desenvolver. A gente
faz tudo aqui na unidade. Excesso de trabalho burocratico, excesso
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de coisas a dar conta, de dar baixa, de mexer no sistema, de fazer
visita, e isso dificulta também (ESF 1).

Tempo de a gente conseguir se reunir. Falta de recurso humano.
Estimulo para os profissionais aderirem as atividades educativas,
porque tem muitos profissionais que trabalham aqui ha anos e tem
mais dificuldades. Quem vem mais fresquinho quer coisas novas. As
vezes € melhor a pessoa vir zerada para entrar no ritmo do que
pessoa que tem um ritmo a mudar. As vezes vocé tira algumas
pessoas da area de conforto delas porque para isso tem que
trabalhar (ESF 5).

Falta de insumo, falta de tempo. O sistema que € cadtico, falta de
articulac@o entre os outros niveis. Tudo isso conspira para um bom
ou mau desenvolvimento das atividades, mas ainda sim elas
continuam permanecendo, fazendo parte do nosso cronograma.
(ESF 3).

Sao varias dificuldades. Falta de espaco fisico adequado, as vezes
disponibilidade do proprio profissional que as vezes esta um pouco
assoberbado de trabalho que ndo consegue dar conta de tudo, falta
de material (ESF 6).

Ha uma énfase nas falas de todos entrevistados no que tange a falta de
recursos materiais e humanos que dificulta enormemente o éxito das praticas
educativas na saude. Segundo Maeda et al (2011),as praticas de saude
contemporaneas atravessam uma intensa crise, pois vém encontrando desafios e
limitacbes para responder as principais demandas que se apresentam nesse nivel
de atencéo, como o cuidado.Tanto garantir o cuidado de qualidade e a propria falta
de capacitacdo dos profissionais interferem no processo educativo que é atribuicéo

da atencao primaria.

Maeda et al (2011) informam que mesmo com inovacdo da estrutura de
trabalho na atencdo bdsica, ainda continua um tradicionalismo que prioriza
consultas, visitas domiciliares e procedimentos burocraticos que prezam pelo

registro da producao individual.

O cuidar em saude envolve o sujeito que trabalha desde a recepcao até o
arquivamento de prontudrios. Nesse sentido, os profissionais capacitados constituem
a forca motriz da Atencao Primaria, o que viabiliza uma proatividade na busca de um

trabalho continuado, envolvendo o usuario como participante desse processo de
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producdo (MAEDA et al., 2011).A educacdo em saude que também abrange o

cuidado aposta na integralidade e na compreenséo da saude enquanto direito social.

Pontua-se, portanto, que a falta de recursos materiais e humanos, como
também a sobrecarga de trabalho dos profissionais, sdo dificuldades de cunho
institucional. O volume de trabalho, como registrado nas falas dos entrevistados,
baseia-se ndo s6é nas demandas assistenciais como também nas demandas
burocraticas, que muitas vezes impossibilitam uma dedicacdo maior ao
planejamento e efetivacdo de atividades educativas. Essa organizacao de trabalho
exige certas tarefas que sobrecarregam a equipe como preenchimento de fichas,
alteracdes no sistema, marcacao de consultas e outros tipos de procedimentos que
predominam sobre a realizacdo de atividades educativas e debate em novos

formatos.

Segundo Dantas (2010), pode-se afirmar que ha uma dualidade entre as
dimensdes técnicas e politicas na organizacdo do trabalho da equipe da atencao
primaria, principalmente no que tange as acdes de educacdo em saude com
dimensdes mais democraticas, dialégicas e abrangentes. Isto €, ndo ha uma
equidade necessaria sobre tais dimensdes, prevalecendo as atividades técnicas e

muitas vezes burocraticas sobre os aspectos politicos de educar em saude.

Ainda sobre o contexto institucional, foram registrados a falta de material e
de espaco propicio para a realizacado de atividades educativas. Materiais didaticos
como folders, DVDs e aparelhos de televisdo s&o pouco utilizados devido a limitacao
de espaco fisico. As salas de esperas também sdo pequenas e ha constante
circulacao de pessoas.

N&o tem espaco propicio para isso. A gente faz na sala de espera

gque é pequena, no consultério, no improviso. Predomina o improviso
(ESF 3).

Na unidade n&o tem espaco fisico propicio. A gente usa a quadra da
escola de samba aqui do lado (ESF 4).

Segundo Albuquerque e Stotz (2004), as condi¢bes inadequadas a

realizacdo de atividades educativas expressam pouca prioridade as acbes de

173



educacdo em saude e os profissionais acabam desmotivados e desestimulados ao

trabalhar em ambientes que n&o oferecem estrutura adequada.

Todos os entrevistados registraram que a educacdo em saude contribui para
avancos no que diz respeito a atencdo primaria. Avangos tanto para implementacéo
do SUS quanto para qualidade de vida dos usuarios assistidos.

E o diferencial no avanco para os usuarios. Para marcar uma
consulta popular eles marcam por ai e vao. Aqui, a gente faz essas
atividades educativas e tem toda e muita influéncia na vida deles. A
gente vé esse retorno todo dia. E gratificante contribuir para
gualidade de vida deles (ESF 1).

Outra questdo sdo 0s nossos pacientes que fazem o tratamento
supervisionado de tuberculose. Eram dois pacientes alcodlatras e um
usuario de drogas. Eles vinham aqui fazer escandalo, gritavam com a
gente. Quando a gente descobriu a doencga, iniciamos o cuidado e o
tratamento.E eles nos surpreenderam porque desde o primeiro dia
gue comecou a medicacdo ele vem aqui porque € tratamento
supervisionado. S&o os primeiros a chegar, sempre procuram a
enfermagem. Avancamos na qualidade de vida deles (ESF1).

A educacédo e salde tém que ter na atencao primaria e deve ser feita
de forma correta. Nao € o profissional achar que estd dando uma
informacdo que estd fazendo educacdo e saude. A educagdo em
saude deve fortalecer o SUS (ESF 2).

Para a evolucdo no sistema de salde, as propostas educativas sao
muito bem-vindas. S8o necessarias para que haja evolucdo, para
gque haja avanc¢o no SUS (ESF 3).

Avanca no controle das demandas, pois 0 paciente se sente até mais
empoderado para resolver certas situacdes gue tinha dlvida e agora
ja sabe o que fazer (ESF 4).

Nota-se, portanto, que os avan¢os de maior visibilidade apresentados pelos
profissionais sobre a educacdo em saude na atencdo primaria sédo: o fortalecimento
do sistema de saude e a contribuicdo para qualidade de vida dos usuéarios em
relacdo a prevencdo de doencas. Na avaliacdo dos entrevistados, a educacdo em
salude promove pontos positivos, seja no processo saude-doenca ou no

fortalecimento do sistema publico de saude.

Mesmo com a percepcao mais abrangente que a educagdo em saude pode
fortalecer o SUS, fica claro na visdo dos profissionais que essa dimensado esta

associada ao processo saude/doenca. Torna-se ausente um discurso mais politizado

174



em relacdo as contribuicbes da educacdo em saude na atencdo primaria, pois o
fortalecimento do sistema publico de saude ndo se restringe apenas a prevencao,
mas também, aos fundamentos da reforma sanitaria, isto é, ao fortalecimento do
projeto coletivo que constitui um dos eixos para a construgdo de uma sociedade

mais justa e igualitaria.

Como registrado na PNEPS (2012), apesar dos avancos apresentados pela
politica publica de saude em relacédo a valorizacao dos principios da equidade e da
participacdo social, a mudanc¢a na pratica ainda é desafiadora, pois, como tecidas
nas falas dos profissionais, as ac¢Oes educativas sdo marcadas pelo modelo
preventivo de doencas, o que consiste no cuidado que enfatiza a racionalidade
biomédica. Sob esse prisma, 0s usuarios sS40 meros pacientes que portam ou nao
certas patologias. A concepcdo ampliada do cuidado € ignorada, o que ausenta o
usuario enquanto sujeito de sua propria historia, de saberes, vivéncias, direitos e
participagao.

Situacbes como essas expressam a necessidade de uma
reorientacdo nas formas de cuidado e promoc¢éo da saude, assim
como, ha descentralizacdo e democratizacdo da gestdo, na
participacdo e controle social, na formacdo, comunicacao e producdo

de conhecimento e na intersetorialidade das politicas puablicas
(BRASIL, 2012).

Os avancos possibilitados pela APS nao se centralizam apenas na doenca.
Devido a proximidade, aos vinculos e a confianca ja registrados como fundamentais
na atencao primaria, a contribuicdo € mais expansiva e abrangente, pois perpassa

pelas formas organiza¢édo, mobilizacdo e fortalecimento do controle social na saude.

A educacdo em saude na atencdo primaria pode estabelecer espacos de
mobilizacéo, de luta e resisténcia, de cultura e lazer. Sua abrangéncia nao se limita a
restricdo de acesso a doenca. Promover o encontro e a reflexdo entre saberes
diversos, vivéncias e as praticas populares e cientificas se torna fundamental na

efetivacdo da saude ampliada.

As praticas educativas nas unidades basicas de saude podem funcionar
como mecanismo promissor de fortalecimento do coletivo e da cidadania. Pode

viabilizar a importancia da participacdo do sujeito social na sociedade. O
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fortalecimento do SUS pela unidade basica de saude acontece com gestdo
participativa e desempenho de praticas inovadoras, ndo centralizadas apenas na
doenca, mas em harmonia com a realidade dos seus usuarios.
A Educacdo Popular em Saude enfatiza a necessidade de criar
espacos de reflexdo, aprendizado e criatividade capazes de
promover condicdes para o fortalecimento da consciéncia critica e
organizativa, ampliacédo e criacao de dialogos, trocas de experiéncias
e saberes, possibilitando uma leitura sobre a vida que apreenda a

realidade social como determinante do processo saude-doenca
(BRASIL, 2012).

Sob essa perspectiva, 0s avangos que a educacdo em saude pode propiciar
se vinculam as dindmicas e as metodologias desenvolvidas pelos profissionais.
Metodologia e tecnologias que enfatizam a participacdo popular no SUS a nivel de
cuidado e de gestdo. Para tanto, faz-se necessario a capacitacdo dos profissionais
de saude que atuam com praticas educativas a fim de ampliar a contribuicdo da

educacdo em saude para além da prevencéo de doencas.

A criacao de préticas que dé oportunidades a formacao dos profissionais em
saude na perspectiva da educacao popular pode contribuir para avancar em

metodologia mais democratica nas acdes educativas.

As atividades educativas podem apresentar formas mais interessantes de
fortalecimento da saude coletiva pelo SUS e nesse sentido mais da metade dos
entrevistados apontou algumas propostas, tais como capacitacdo permanente dos

profissionais e aumento dos recursos, sejam humanos ou materiais.

N&o sei o que fazer em questdo a equipe, porgue € uma equipe ja
muito antiga aqui, ja trabalha h& vinte anos. Acredito que ja esteja um
pouco desgastada, por mais que a gente faca mil coisas para
estimular. Talvez uma capacitagdo (ESF1).

A gente esta trabalhando isso, a gente ainda ndo conseguiu porque
as pessoas as vezes ndo entendem o que é educacao e saude, uma
mera informacdo acha que estd fazendo educacdo e saude e as
vezes perdem a oportunidade de fazer educacdo e saude no
momento que a pessoa conseguiria ouvir. Capacitacdo seria
importante (ESF 2).

Mais espaco, um lugar apropriado e mais capacitacdo em educacao
em saude (ESF 4).

Mais recursos humanos e capacitacéo dos profissionais (ESF 7).
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Os entrevistados relataram que ndo tém propostas para melhorar as
atividades educativas nas unidades. Mostraram-se sem motivacao para avancar em

termos propositivos no que tange a educacao em saude.
N&o sei. Acho que nao precisa melhorar ndo, do jeito que esta indo
esta bem, ndo consigo compreender nada para melhorar ndo. Acho

gque a equipe faz dentro do limite de cada um e dentro daquilo que
temos para trabalhar (ESF 8).

N&o tenho nada a propor no momento (ESF 3).

Estamos trabalhando no rumo certo procurando adesdo dos
pacientes (ESF 5).

Verifica-se que quando a educacdo em saude esta restrita apenas a
informacéo de doencas e a adeséo ao tratamento, ndo ha propostas para melhorar
as atividades, pois a centralidade na patologia ndo amplia os horizontes para visdes
mais abrangentes da educacdo em saude como debate acerca de direitos,
organizacao, gestao participativa entre outras tematicas que envolvem a educacao

popular em saude.

Foi abordada também como proposta a intervencdo do NASF como apoio
técnico de supervisdo para as equipes. O referido nucleo foi sugerido como

referencial importante para as equipes das unidades basicas.

Acredito também que deveria ter um suporte técnico para isso,
suporte técnico mesmo: um supervisor de saude coletiva, um
supervisor de servico social que viesse aqui na unidade, de
psicologia. O NASF seria importante apoio técnico que ainda nédo
temos (ESF 1).

Um dos entrevistados pontuou o NASF como referéncia de apoio técnico
gue faria muita diferenca nos avancgos das atividades de educacdo em saude nas
unidades béasicas do municipio. Essa ponderacédo torna-se essencial, pois realmente
€ papel do Nucleo de Apoio a Saude da Familia incentivar a consolidacdo a atengéo
basica no pais, ampliando os servigos assistenciais oferecidos, sua resolutividade,

cobertura e alvo das agdes. Como a educacdo em saude é prioridade na atencgéo
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primaria, as atividades educativas estariam envolvidas nesse processo de rede e

apoio.

Vale ainda destacar que a implantacdo do Programa Médico de Familia em
Niter6i contou com a importante presenca de uma equipe de supervisores
compostos por profissionais de diferentes areas de formacgéo, que davam suporte as
equipes bésicas em relacdo a questdes técnicas, entre elas a educacdo em saude.
Com a mudanca do modelo no municipio de Niter6i, essas acdes tendem a ficar sob
responsabilidade dos NASF.

As acdes do NASF na atencado basica apresentariam como foco prioritario as
acOes educativas de prevencao e promocdo da saude numa concepcao para além
de doencas, atuando através de uma equipe interdisciplinar com visao intersetorial
de planejamento e articulagdes nas redes de apoio. Nesse sentido, a educacao
popular em saude compde uma das diretrizes do NASF

O Nasf deve atuar dentro de algumas diretrizes relativas a APS, a
saber: acdo interdisciplinar e intersetorial; educacdo permanente em
saude dos profissionais e da populagéo; desenvolvimento da nocao
de territério; integralidade, participacdo social, educacdo popular;

promogédo da salde e humanizagdo (BRASIL, 2008, p. 7 — grifos
Nnossos).

A criacdo do NASF no municipio seria fundamental na implementacdo da
educacédo popular nas unidades basicas. Daria apoio e capacitacdo as equipes da
saude da familia no que tange a educacao popular em saude. Nesse sentido,
haveria a possibilidade de caminhar as atividades educativas para além de

prevencao de doencas, riscos e agravos.

A organizacédo do processo de trabalho do NASF prioriza a troca de saberes
no atendimento compartilhado e na capacitacdo da equipe nas praticas interventivas
no viés tedrico-metodologico das acdes. As praticas interventivas nos territérios
correspondem ao apoio nos grupos e trabalhos educativos e de inclusdo social,
como também, situacBes de enfrentamento a violéncia e ruptura dos tecidos sociais.
O fortalecimento do aprendizado no coletivo, a criagdo de espacgos de debates e

reflexdo, como também a promocdo de mudancas na atitude e na atuacdo das
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praticas interventivas da equipe sdo componentes estratégicos da logica de trabalho
do referido nucleo.

A educacdo popular em saude no NASF apresenta como finalidade a
sistematizacdo dos modos de pensar, agir e se expressar das pessoas. Deve ser
uma forma estratégica e participativa do cuidado por meio dos individuos como
sujeito do seu proprio cuidar e de seu conhecimento. Enfatiza-se a todo tempo que o
cuidado em saude situa-se além da doenca, pois envolve o fortalecimento dos
espacos sociais coletivos com centralidade na participacdo democratica. “Trata-se,
portanto, de fortalecer os processos de producao das necessidades da vida por seus
proprios protagonistas, partilhando poder e construindo um processo politico-
pedagogico de conquista de cidadania e fortalecimento da sociedade civil” (BRASIL,
2008, p. 18).

A educacdo em saude na atencdo primaria requer processos de
planejamento participativo no fomento de espacos de controle social para além da
intervencédo saude-doenca, pois se faz presente como forma de promocao da saude
a importancia das mais diversas formas de luta e resisténcia nas expressdes de
negacdo dos direitos humanos e sociais. Nesses termos, duas entrevistas
enfocaram a relevancia do profissional de Servico Social como supervisor nas
equipes de ESF:

Acredito também que deveria ter um suporte técnico para isso,

suporte técnico mesmo: um supervisor de salude coletiva, um
supervisor de servico social que viesse aqui na unidade (ESF 1).

As vezes surgem algumas coisas de cidadania que nés né&o
dominamos e pedimos suporte ao CRAS e veio uma assistente social
e falou sobre tudo. Teve outra época que pedimos suporte ao servico
social que trabalha com Bolsa Familia (ESF 8).

A supervisdo técnica do Servico Social no NASF é entendida como
fundamental para fortalecer estratégias de fomento da cidadania e participacéo
social, como também para socializacdo de informacfes sobre a compreensédo do
direito a salde que nado se restringe apenas a auséncia de doenca. As acfes do
assistente social junto aos outros profissionais da equipe viabilizam a integralidade,

a intersetorialidade e a educacdo em saude com carater democrético e participativo.
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O profissional de Servico Social no Nasf tece a compreensao dos saberes e
praticas que sdo vivenciadas no cotidiano dos sujeitos. Tal conhecimento desvelado
num parametro de reflexdo contribui para a efetivagdo de um paradigma de atuagao

mais amplo no que tange a educa¢édo em saude.

Portanto, é em tal cenéario que o assistente social, em conjunto com
as demais categorias profissionais, procura conduzir-se no sentido
de compreender, intervir, antecipar e planejar projetos sociais que
vao para além da dimensdo biomédica. Compde-se assim uma
pratica de integralidade, apoiada na interdisciplinaridade e na
intersetorialidade, facultando uma insercdo diferenciada do
assistente social na area da saude, de forma a superar o estatuto
tradicional de profissdo paramédica, tipico do modelo biomédico
(BRASIL, 2008, p. 100).

Com a intervencdo do profissional de Servico Social, as a¢gbes educativas
nos grupos podem organizar-se através de uma dinamica e abordagem para além
de tematicas focadas em patologias. As oficinas educativas viabilizariam tematicas
correspondentes ao processo saude-doenca como a cidadania e o desenvolvimento
social dos territérios. O processo educativo estimula a producdo da autonomia, da

participacéo ativa, do reconhecimento do outro enquanto sujeito de historia e agdes.

Os profissionais da saude ao abarcarem o processo saude-doenca nas suas
multiplas expressdes cotidianas, ndo tém apenas um unico olhar. Apresentam uma
visdo mais ampla e critica da realidade que possam contribuir no planejamento de
estratégias do agir em educacdo em saude de forma criativa e inovadora que
fortalecam o principio da integralidade no cotidiano das praticas educativas em

salde.

Dessa forma, entendemos que um processo pedagdgico, também
voltado para as questbes sociopoliticas, pode ser fator para que os
trabalhadores observem, a partir de outro prisma, as condi¢des
sociais e de saude que as populagbes atendidas estédo
condicionadas e, consequentemente, ocorra uma inflexdo no modo
como sdo atendidas e interpretadas as necessidades de salde dos
individuos. Essa reflexao se justifica, uma vez que a ESF se propde
a prestar assisténcia as demandas de carater social (SANTOS,
LANZA, CARVALHO, 2011, p.16).
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Acdes de educacao em saude centradas na doenca revelam um desperdicio
de oportunidade por parte dos profissionais de salde em desenvolver acbes e
praticas educativas que buscam captar e politizar as demandas dos usuarios,
fomentar e ampliar a participacdo coletiva e direcionar o SUS para suprir 0s reais

interesses dos seus USuarios.

Nos processos educativos é fundamental o fomento de discussées que
desvelem a dindmica e busquem a mudanca societaria. Na politica de saude,
especificamente, faz-se necessario buscar paradigmas do educar em saude
associados aos determinantes sociais expressos de formas variadas na vida
cotidiana. Isso implica negar praticas educativas que apenas debatam a questdo de
prevencdo de doencas, riscos e agravos.

A saude de uma populacdo é resultado de condicbes mais gerais,
socioecondmicas, culturais e ambientais de vida, trabalho etc. Nessa
perspectiva as intervencdes em saude devem ampliar o escopo para
0s determinantes sociais, considerando a insercdo de classe como
determinante central. Sendo assim, a atuacdo junto aos
determinantes sociais pode contribuir para mudanca de uma
sociedade ontologicamente desigual, ao incorporar esferas de
producdo e reproducdo material, estruturas de classes, construcéo
cultural, simbdlica, entre outros, e propor acdes de carater

macrossociais para seu enfrentamento (SANTOS, LANZA,
CARVALHO, 2011, p. 17).

No cenario do sistema universal e publico de saude, tanto a concepcao
ampliada da saude quanto as mudancas introduzidas pela reforma sanitaria
ampliaram as possibilidades de trabalho interdisciplinar e o entendimento do
processo saude-doenca como algo socialmente determinado. Isso rebate também
nas metodologias de educacdo em saude, que, apesar dos avancos na literatura e
na politica, ainda sofrem com a néo ruptura completa com o viés conservador nas

praticas propriamente ditas.

Apesar de alguns avancos no que diz respeito as dinamicas mais
alicercadas na conversa informal que nas palestras e na concepcao ampla de saude
gue foram destacadas por todos entrevistados, ha ainda muito que avancar no que
tange a efetivacdo de metodologia de educacdo em saude democréatica e popular.

Avancos que superem a centralidade das doencgas muito presentes nas falas dos
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entrevistados e a programacgao prévia das atividades que na maioria das vezes nao

priorizam as demandas oriundas dos proprios usuarios.

Nas falas dos entrevistados mesclam-se abordagens tradicionais de
valorizagdo do saber dos profissionais, centralizadas na doenca e outras formas de
educar com dindmicas mais democraticas. No entanto, torna-se visivel a
necessidade de uma reflexdo mais clara e precisa do modelo dial6gico de educar em
saude, como também, de uma visibilidade maior as diretrizes da PNEPS como
propostas mais avancadas de educagdo em saude.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta tese de doutorado buscou examinar as concepg¢des que orientam as
praticas educativas dos profissionais atuantes no ambito da Atencdo Primaria a
Saude, tendo como referéncia a experiéncia do PMF/ESF do municipio de Niter6i —
RJ. Como abordado ao longo da tese, as acGes de Educacdo em Saude articulam-
se ao movimento mais amplo de conformacdo da politica de saude em cada
momento histérico. Nesse sentido, a ampla disseminacao de acdes educativas no
inicio do século XX acompanhou a construcdo do modelo sanitario-campanhista,
assumindo um carater de controle e disciplinamento dos pobres, tendo como

referéncia central o discurso médico higienista.

Foi discutido também que desde as décadas de 1950 e 1960 no Brasil o
campo da educacdo em saude tem sido repensado e questionado, a fim de
distancia-lo das acfes impositivas com carater higienista que tanto marcaram (e

ainda marcam) essas intervencoes.

No contexto de construcdo da reforma sanitaria brasileira e materializacéo
do SUS ja nos anos 1980 e 1990, ganha forca uma concepcado ampliada sobre o
processo saude-doenca que supera o discurso restrito ao aspecto biolégico. A saude
esta alicercada no SUS numa concepcao ampliada que a apresenta como resultante
das relacbes sociais e influenciada por determinantes sociais, econdémicos e
culturais. O SUS operacionaliza-se por principios basicos como a universalizacdo do
acesso, a equidade, a integralidade, a descentralizacdo e a participacdo social que
introduz o controle social como instrumento basico na formulacdo e na execucéo da

politica de saude.

E nesse contexto que praticas pedagdgicas de educacio em salde com
transmissao verticalizada passam a ser questionadas e entdo surgem novas formas
de organizacéo de acfes educativas com aproximag¢ao maior entre o saber popular e
o0 académico. Destaca-se a educacéo sistematizada por Paulo Freire que insere as

praticas educativas como instrumento de construcdo e transformacéo da realidade.

A teoria de Paulo Freire é concebida como critica ao modelo tradicional de

educacdo em saude e privilegia a educacdo emancipatéria como componente ético
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que visa a construcdo de um mundo mais justo e igualitario.Para tanto, contribui

coma formacao de cidadao ativo e questionador.

Nesses termos, as acdes de educacdo em saude podem ser destacadas
como eixo articulador entre a concepcéao da realidade e a busca de possibilidades de
transformacdo da mesma a partir do principio da integralidade. Assim, o conceito de
educacdo em saude esta vinculado ao conceito da promocao da saude que integra
as formas de participacdo da populagdo no contexto de sua vida cotidiana e nao
apenas de sujeitos sob o risco de adoecer.

Merecem destaque, ainda, outros processos no interior do SUS que
favorecem as acfes educativas em saude pautadas em uma visao dialogica. O
primeiro € a centralidade conferida a Atencdo Primaria a Saude no Brasil a partir da
segunda metade da década de 1990, em especial a Estratégia Saude da Familia
(inicialmente Programa Saude da Familia). E o estabelecimento de novas
sistematicas de financiamento setorial, em especial, a implantacdo do Piso de
Atencdo Basica com o repasse de recursos de forma regular e automatica com a

adocao de programas de saude estratégicos.

Sob essa perspectiva, a Estratégia Saude da Familia (ESF) introduzida em
1994 torna-se um avanco no que diz respeito a organizacdo da atencdo primaria,
pois a expansdo e a ampliacdo do acesso aos servicos basicos garantiram sua
relevancia e legitimidade. Inicialmente essa politica foi adotada como programa
(PSF) e alguns anos depois, em 1997, a Saude da Familia passa a ser concebida
como uma estratégia voltada a reorganizacdo do modelo de atencdo a saude no

pais.

Como mencionado, o carater inovador desse tipo de programa consiste em
adota-lo como estratégia para reorganizacdo dos servicos de saude no Brasil,
principalmente, no ambito municipal. A Estratégia Saude da Familia mantém o foco
na familia e na comunidade, possibilitando uma nova dindmica que busca superar o

modelo tradicional de assisténcia a saude.

Conforme abordado na tese, h4 um reconhecimento de que a APS configura
um locus privilegiado para o desenvolvimento de ac¢des educativas, tendo em vista

tanto a proximidade entre servigos de salde e comunidade, quanto a énfase dada
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as acOes de prevencao e promog¢do da saude. A atencdo basica na saude destaca-
se como espaco privilegiado que viabiliza o atendimento direto aos usuarios,
favorecendo o desenvolvimento de ac¢des educativas pelos profissionais de saude,
como a sensibilizacdo dos usuarios sobre a consciéncia sanitaria que se faz

fundamental para transformar a realidade.

Niter6i foi um dos municipios pioneiros do Brasil em termos de propostas
inovadoras no que tange a uma politica de salde mais igualitaria e participativa,
através da implantacgédo,inicialmente, do Projeto Niter6i e, mais tarde, do Programa
Médico de Familia. Essas iniciativas buscavam inaugurar novas formas de
abordagem em relacéo a atencao primaria e apresentar a educacao em satde como

parte dessas inovagdes ao priorizar os grupos educativos.

Entende-se que a construcdo dessas acOes educativas reveste-se de alto
grau de complexidade, dada pela interacdo de um conjunto de atores sociais, com

valores, ideais e interesses diversos e em contextos politico-institucionais distintos.

Embora a educacdo em saude seja percebida como atribuicdo de toda a
equipe profissional, no estudo realizado foi destacada a forte presenca dos
enfermeiros na conducdo desses processos. Na pesquisa desenvolvida no ano de
2006, Marques identificou que no PMF a educacdo em saude era geralmente
identificada como uma atribuicdo da equipe de supervisdo de Servi¢co Social, porém
desenvolvida pelos médicos e técnicos de enfermagem que compunham a chamada
equipe basica. Transcorrida uma década, esse quadro parece estar em mutacao,
acompanhando as proprias mudancas que vém sendo operadas na APS municipal

com a transicao para o modelo da Estratégia Saude da Familia.

Como discutido ao longo do trabalho, Niter6i possui certa tradicdo no
desenvolvimento de a¢cBes educativas, em especial no que tange ao fortalecimento e
articulacio com os movimentos sociais em defesa da satde nos anos 1980. E bem
verdade que o contexto social, politico e econémico da atualidade é distinto daquele
dos anos 1980. No entanto, o fato de que muitos dos profissionais atuantes no
municipio tém pouco tempo de inser¢cdo na saude municipal acaba por interferir na

conducéo das ac¢les educativas.
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Percebe-se que apesar das propostas inovadoras, as praticas educativas
realizadas no municipio de Niteréi estdo focadas na prevencdo de doencas,
priorizando discurso sobre os cuidados que se deve ter para precaucdo de agravos
e riscos em relacdo a determinadas patologias. Ainda h& presenca muito forte de

discurso sobre condutas e comportamento para atingir uma vida saudavel.

Nesse sentido, ha pouco espaco para operacionalizacdo de praticas
educativas que abarquem uma concepcdo ampliada do processo saude-doenca,
mesmo que 0s profissionais apresentem essa visdo abrangente no discurso como

registrado pelas entrevistas coletadas.

As praticas educativas realizadas no municipio, mesclam-se caracteristicas
tradicionais focadas na prevencao de doencas com mecanismos de dinamicas que
possibilitam abertura de novos formatos para a educacdo em saude como o
posicionamento em circulos dos usuarios, problematizacdo de algumas demandas,

préaticas diferenciadas como abordagem na rua e realizacéo das tendas.

Para os profissionais entrevistados (dois médicos e seis enfermeiros), é
notavel uma heterogeneidade nos discursos que incorporam abordagens proximas a
uma educacado em saude tradicional com outras que buscam uma certa proximidade
e vinculo com os usuarios. Proximidade, vinculo e confianca foram apresentados
como aspectos importantes no atendimento aos usuarios no nivel primario de
atencdo. E através dessas categorias torna-se possivel viabilizar uma prética

educativa mais participativa na qual o dialogo € eixo central.

No entanto, esse didlogo ndo pode ser centralizado na prevencao de danos,
agravos e riscos em relacéo a certas patologias como vem acontecendo nas praticas
educativas no municipio. A escuta, o acolhimento e a problematizacdo das
demandas estdo para além de doencas, pois 0 processo de educar em saude
engloba os determinantes sociais do ambito sanitario, engloba, portanto, a dimenséao

ampliada em saude.

Verifica-se certa contradicdo, pois apesar dos profissionais entrevistados
adotarem em sua fala a concepcdo ampliada de saude, suas préaticas educativas
enfocam um aspecto biomédico com normas e condutas a serem seguidas para

prevencdo de determinadas doencgas, isto é, uma pratica pautada na prescricdo e
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normatizagdo. Assim, constata-se uma préatica educativa tradicional, restrita e com

intervencéo limitada mesmo que apresente dinamicas diferenciadas.

Nota-se, portanto, que ao mesmo tempo em que, algumas das praticas
educativas em Niter6i apresentam algumas dinamicas diferenciadas, enfocam a
relevancia da proximidade como o0s usuarios e o0s discursos dos profissionais
destacam a concepcédo ampliada de saude, verifica-se um espaco educativo pautado

em conteldo que séo transferidos e restritos as enfermidades.

Nesse sentido, mesmo com algumas inovagdes de abordagem, predominam
a educacdo em saude tradicional sem uma preocupacdo de troca de vivéncia, de
saberes, de construcdo coletiva de conhecimento que fomente a participacao,

formas de resisténcia e luta por melhores condi¢des no cotidiano da populacéo.

O dialogo presente nas praticas educativas do municipio é limitado e n&o
abrange aspectos culturais, educacionais, econdmicos e sociais. Predominam-se
conteudos normativos destinados a grupos especificos sobre determinadas
patologias e como preveni-las através da adocédo de normas e condutas ditas como
saudaveis. Nessa perspectiva ha um determinado fosso no que tange a uma pratica
educativa baseada na dimensdo ampliada de saude. Saude ndo apenas como
auséncia de doenca, mas saude como resultado dos determinantes sociais, como

produto das relacdes sociais vigentes.

Nesse prisma, ha certa auséncia de propostas de transformacdo nas
praticas educativas. As respostas das entrevistas ndo apontam uma concepcado em
saude participativa e emancipatéria que traduza os conflitos, contradicbes e
problematicas vivenciadas na realidade dos usuarios. Observa-se que o cotidiano
dos usuarios que é rico, dinamico e permeado de demandas emergentes das
relacdes sociais € descartado no processo educativo em saude, o que impossibilita
gualquer producdo de novos conhecimentos e novas formas de mudancas na

realidade social dos usuarios assistidos.

A prépria organizacdo do trabalho e as dificuldades apresentadas pelos
profissionais limitam as praticas interventivas da equipe da ESF do municipio. Falta

de recursos humanos, de espaco fisico apropriado e as designacfes de muitas
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tarefas burocraticas impedem prioridade para efetuar praticas educativas com
abertura de dialogo para além de doencgas.

Faz-se necessario considerar que além de superar os desafios na
organizacao do trabalho mencionado acima, pode haver uma falta de investimento
na formacdo profissional da equipe no que tange a educacdo popular em
saude.Falta de capacitacdo em relacdo a educacdo em saude que insere o didlogo
como eixo fundante desse processo. Ha, portanto, a necessidade de fomentar um
embasamento pedagdgico que descarte esse viés tradicional, vertical e normativo de
educar em saude e apresente formas inovadoras que trilhem caminhos da

participacao, da troca de saberes, e que contribua a garantia de direitos.

Nessa perspectiva, poderia haver investimento em duas dire¢cdes: na
organizacdo do trabalho no campo da atencdo primaria, priorizando as praticas
educativas em saude seja coletiva ou individual, como também investimento em
capacitacdo da equipe técnica em relacdo a dimensdo de educacdo popular em
saude. Tais procedimentos direcionariam novas condutas de educar em saude e,
consequentemente, do cuidado em saude. A propria cultura vertical e normativa
embutidas nas praticas educativas seria superada gradativamente ao incorporar uma
revisao critica do modelo tradicional que possibilite a cultura do compartilhar e da

producéo coletiva do conhecimento.

Mudancas na organizacdo do trabalho na atencdo primaria em saude como
também a capacitacdo dos profissionais no que diz respeito a educacdo em saude
sdo alternativas que podem contribuir para a viabilizacdo de praticas educativas
potencializadoras nos rumos da participacdo, autonomia e visao critica da realidade

e na construcao de novas relagdes sociais no ambito sanitario.

As demandas emergentes no nivel primario de atencdo devem ser
consideradas no enfoque ampliado em saude e problematizadas no coletivo com o
compartilhamento dos saberes cientificos-técnicos e populares na producdo de

novas respostas e horizontes que ndo centralize a doenca no espaco institucional.

A superacdo do modelo tradicional de educacdo em saude pautada na

doenca reforca uma abordagem focalizada sem perspectiva de transformacao. Isto
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€, dinamiza-se uma intervencdo restrita, limitada com énfase em programas e

publicos-alvos especificos com dimensdes politico-participativas poucos valorizadas.

Nessa perspectiva a autonomia do usuario € desconsiderada no processo
saude-doenca e tdo pouco suas contribuicdes na gestao, implementacdo e tomadas
de decisdo na organizagdo dos servicos. O cunho participativo e formas de
mobilizacdo sdo desvalorizados, pois o0 enfoque prioritario esta centralizado na

prevencéo de doencas.

Com base no exposto, propiciar novos horizontes na educacdo em saude
através da implementacdo da PNEPS requer rever algumas consideracées no
ambito sanitario e buscar fortalecer tragcos democraticos que estimulem a
participacdo dos usuarios a partir da problematizacdo das demandas que permeiam

a atencao primaria a saude.

No entanto, trilhar esses rumos significa superar desafios postos pela atual
conjuntura. Desafios que atingem as politicas publicas como um todo, ndo deixando
a saude isenta desse processo. Faz necessario apostar no coletivo nas formas de
intervencédo, nas estratégias de fortalecimento da mobilizacdo e na participacdo dos

usuarios onde os grupos educativos podem ser mecanismos desse processo.

Torna-se necessario enfatizar que em meio a desafios, limites, contradices
de concepcdes e praticas educativas, ha caminhos de abertura para redesenhar
horizontes criticos e propositivos no campo da educacédo em saude. Em meio a uma
pratica educativa centralizada na doenca, ha possibilidades de abertura de dialogo,
de consolidar uma nova visao nos processos educativos nos espacos institucionais
dos servicos. No entanto, h4 de apostar no acompanhamento das dinamicas
societarias, como também, na capacitacdo permanente das equipes que atuam na
atencao primaria. Nesse sentido, pode efetivar a educacédo popular em saude e

assim recriar novos moldes de cuidado e praticas no nivel primario de atencéo.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Voluntéario:

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de um estudo, de forma voluntaria, que
envolve entrevista para o projeto de pesquisa ATENCAO PRIMARIA E EDUCACAO EM
SAUDE: UMA ANALISE DAS PRATICAS EDUCATIVAS NA ATENCAO BASICA DO
MUNICIPIO DE NITEROI- RJ A PARTIR DAS CONCEP(}OES DOS PROFISSIONAIS QUE
ATUAM NA APS. Esse estudo esta sendo realizado com profissionais do sistema municipal
de saude do municipio de Niteroi.

Para que vocé possa decidir se quer participar ou ndo deste estudo, precisa
conhecer seus beneficios, riscos e implicacdes.

OBJETIVO DO ESTUDO
O objetivo deste estudo € examinar as concepcdes dos profissionais que
efetivam as praticas de educacdo em saude no ambito da Atencdo Primaria a

Saude no municipio de Niterdi.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

Se vocé concordar em participar deste estudo, a investigacdo consiste na realizacéo
de entrevistas individuais. As entrevistas serdo realizadas no préprio local de trabalho dos
gestores e profissionais municipais,

A assinatura ou impressdo digital no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido devera ser autorizada por vocé ou seu representante legal e pelo
pesquisador. O documento sera elaborado em duas vias, ficando uma com vocé e
outra arquivada pelo pesquisador. Se vocé tiver qualquer duvida, por favor, pergunte-
me que tentarei esclarecer.

RISCOS
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Ha o risco dos profissionais da saude que atuam com préticas educativas na APS sofrerem
adverténcias ao emitirem as entrevistas, caso tais informacdes sejam contrarias a
administracdo publica municipal. No entanto, esse risco sera minimizado mediante a
garantia do anonimato em relacdo aos depoimentos. Os sujeitos serdo convidados a
participar voluntariamente e as entrevistas serdo gravadas somente com seu consentimento.
As entrevistas serdo utilizadas apenas para fins académicos. As menc¢des aos entrevistados
serdo feitas em codificacdo simples por intermédio da letra E, seguida de sequencia
numérica (E1 até EB8), sem qualquer referéncia a regido ou unidade de salde a que
pertence o entrevistado. Caso necessario, serao suprimidos trechos de entrevistas que
permitam a identificacdo dos candidatos.

BENEFICIOS

Os beneficios advindos deste estudo ndo estardo diretamente ligados apenas aos
entrevistados que dele participardo. E sim ao sistema de saude local como um todo.

A longo prazo, este estudo podera fornecer subsidios para a organizacao da rede de
servigos de saude ofertados para o controle do cancer de mama feminino.

Os resultados obtidos no estudo serdo devolvidos a instituicdo e a sociedade através
materiais educativos e informativos que serdo apresentados em formato de pésteres,
cartilhas, congressos cientificos etc.

Rubrica do Entrevistador Rubrica do Sujeito de Pesquisa

CARATER CONFIDENCIAL DOS REGISTROS

Seu nome ndo sera revelado ainda que informagfes de seu registro social sejam
utilizadas para propoésitos educativos ou de publicacdo, que ocorrerdo independentemente
dos resultados obtidos.

CUSTOS (Ressarcimento e financiamento)
N&o havera qualquer custo ou forma de pagamento pela sua participagédo no estudo.
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BASES DA PARTICIPACAO

E importante que vocé saiba que a sua participacdo neste estudo é
completamente voluntéria e que vocé pode recusar-se a participar ou interromper
sua participacao a qualquer momento sem penalidades ou perda de beneficios aos
quais vocé tem direito. Em caso de vocé decidir interromper sua participacdo no
estudo, a equipe assistente deve ser comunicada e a coleta de dados para o estudo
serd imediatamente interrompida.

O pesquisador responsavel pela realizacdo da entrevista pode interrompé-la a
gualqguer momento, mesmo sem a sua autorizagao.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

NOs estimulamos a vocé a fazer perguntas a qualquer momento do estudo. Neste
caso, por favor, ligue para a pesquisadora Marta Alves Santos (21) 996393226. Se vocé
tiver perguntas com relacdo a seus direitos como participante do estudo social também pode

contar com um contato imparcial, o do Programa de Pés Graduacdo em Politica Social da
UFF (21) 2629-2752.

Li as informacdes acima e entendi o propdsito deste estudo assim como 0s
beneficios e riscos potenciais da participacdo no mesmo. Tive a oportunidade de fazer
perguntas e todas foram respondidas. Eu, por intermédio deste, dou livremente meu
consentimento para participar neste estudo. Nao receberei compensacdo monetaria por
minha participacéo neste estudo.

Eu recebi uma cépia assinada deste formulario de consentimento.

(Assinatura Profissional) dia més ano

(Nome do Profissional — letra de forma )

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes deste estudo.
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/ /

(Assinatura da pessoa que obteve o consentimento) diaa més ano
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APENDICE 2

UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE
DEPARTAMENTO DE SERVICO SOCIAL

ESCOLA DE SERVICO SOCIAL

CURSO DE POS-GRADUACAO: DOUTORADO EM POLITICA SOCIAL
PROFESSORA ORIENTADORA: MONICA SENNA

DOUTORANDA: MARTA ALVES SANTOS

ROTEIRO DA ENTREVISTA COM OS PROFISSIONAIS DA ESTRATEGIA DA
SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE NITEROI

MODULO | — IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

Nome: (ndo sera revelado no estudo. Somente para controle do entrevistador).
ldade:

Sexo: () feminino () masculino

Formacéo:

Pos- graduacao () sim () ndo  Qual?

Tempo de formacéo:

Quanto tempo trabalha na unidade?

Vinculo de trabalho: () celetista ()estatutario ( ) contratado ( ) outros
Carga horaria:

Trabalha em outra instituicdo?

Quanto tempo trabalha com ac¢fes educativas?

MODULO Il - CONCEPCOES DE SAUDE
O que é saude na sua concepcao?
O que vocé entende por educagédo em saude?

Quais atividades que podem concretizar as a¢des de educagdo em saude?
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Em que espacos as atividades de educagcdo em salde podem ser desenvolvidas?
Em sua opinido, qual a contribuigdo das atividades educativas para a saude?

Vocé acredita que a educacao promove a saude? Exemplifique:

MODULO IIl - DINAMICA DAS ATIVIDADES

Quais atividades de educac¢do em saude sado desenvolvidas na unidade?
Como operacionalizam as atividades de educacdo em saude na unidade?
Quais profissionais envolvidos nas atividades educativas de saude?

Qual o publico-alvo envolvido nas atividades que existem?

Qual a frequéncia das atividades?

Quanto a duracdo em tempo das atividades?

Como é operacionalizado o planejamento das atividades e em participa?
O que orienta esse planejamento? Ha diretrizes a seguir?

Quais as tematicas discutidas? Quem as define?

Como materializa a dindmica das atividades? Palestra conversa informal...
Quais recursos didaticos utilizados?

Qual a metodologia utilizada para aplicar as atividades?

Qual a infra-estrutura disponibilizada as atividades educativas?

MODULO IV — EDUCACAO EM SAUDE NA APS

O que entende por atencao primaria?

O que motivou a trabalhar na Atencao primaria?

Qual a relacdo da educacédo em saude com a atenc¢éo primaria?

Existem protocolos e diretrizes que sdo seguidas ao implementar as atividades
educativas?

Vocés recebem alguma capacitacdo para desenvolver as atividades de educacao
em saude? Qual?

O municipio promove ou promoveu algum curso de capacitacdo especifico de
educacdo em saude na atencdo primaria? Qual?
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Quais as dificuldades para implementar as atividades?

Quais avancos que as atividades de educacdo em saude possibilitam no papel da
APS?

O que vocés propdem para melhorar as atividades de educacdo em saude?
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