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RESUMO

E na concepcdo de promocdo da salde como um “novo modelo” de satde
centrado na promoc¢édo da qualidade de vida, e formulado a partir dos principios do
SUS, que surge o Programa Saude da Familia. Outra perspectiva no objeto da atencao
a saude se faz necesséria, deslocando-se do individual para o coletivo e da mudanga
de atuacdo e organizacdo geral dos servicos, com a reorganizacdo da pratica
assistencial dos profissionais em novas bases e critérios. Essa redefinicido do objeto
nao é uma atividade isolada, de relacéao unilateral e de monélogo. Ela é, acima de tudo,
uma relacao de interacdo e participacdo dos agentes sociais envolvidos: profissionais e
clientela. Assim, este estudo tem como objetivo compreender como ocorrem 0S
processos decisérios da participacdo dos usuarios no PSF, relacionados a saude-
doenca, identificando neste movimento o nivel de mudangca do usuario. Trata-se de
estudo de natureza qualitativo- descritivo, utilizando como referencial tedrico-
metodoldgico o Modelo de Estagio de Mudanca, de Prochaska e DiClemente. A
pesquisa foi desenvolvida com os usudrios do PSF e os profissionais de saude das
equipes de Saude da Familia, do Municipio do Crato-Ceara-Brasil. Os dados foram
coletados por meio da entrevista semi-estuturada, do grupo focal e da observacédo. A
fase de campo ocorreu entre os meses de maio e setembro de 2005. Os dados foram
analisados mediante proposta de procedimento de organizacdo e analises de Bardin
(analise de conteudo) e submetidos a luz do referencial teérico. Evidencia-se que as
mudancas ocorridas com o usuario no PSF estdo assim configuradas: no 12 nivel, a
énfase é na doencga, especificamente no cuidado de si. No 2° nivel, registra-se um
cuidado na familia, mesmo que ainda centrado na demanda da cura e tratamento da
doenca. No 3¢ nivel, avanga no sentido da prevengao na familia, jA com registros de
olhar no entorno. No 4° nivel, mesmo que timidamente, ja se registra um
comportamento do usuario para alcancar sua autonomia e emancipagcao. Estes
resultados parecem indicar um movimento ascendente de aprendizagem de
participacdo do usuario no Programa Saude da Familia e, conseqlientemente, um
movimento de participa¢do do usuario em dire¢cdo a promocéao da saude.

DESCRITORES: Promocéao da Saude; Educacao em Saude; Participacdo Comunitaria;
Programa Saude da Familia; Enfermagem em Saude Publica.



ABSTRACT

The understanding of health promotion as a "new model" which is central in
the promotion of quality of life, and based on the primary principles of SUS, led to the
Family Health Program. A different perspective on the subject of health care becomes
necessary when moving from the individual to the community focus requiring a different
approach to the organization of health care and therefore the approach taken by the
service’s personnel. This redefinition of the objectives is not unilateral or isolated, but
results from the interaction and participation of all the social agencies involved,
professionals and clients. Therefore, this study examines the process of decision making
which determines at which point in the disease process the PSF’s users are involved.
This study is of a qualitative-descriptive nature, based on Prochaska e DiClemente’s
Stages of Change Model. The research was developed with the participation of PSF’s
users and the individual professionals within the multiprofessional care team, located in
town of Crato, Ceara, Brasil. The data was collected by the use of a semi-structured
interview, using focal groups and observation. The field study took place between the
months of May and September, 2005. The data was analyzed according to Bardin’s
(analysis of contents) Model, and subjected to theoretical referencing. The results made
clear that there was evidence that the changes in participation occurred in the users of
PSF were: Stage One, here the emphasis is on the illness and how it will specifically
affect the client themselves. Stage two, here the clients wish to know how the illness will
affect the family and what will be the main affects of the treatment. Stage three, here
enquiring develops towards prevention of the disease in the family, and there is
evidence that they starting to look beyond themselves to the community. In Stage four
there is a reluctant but real tendency for the users to be autonomous in their care. Thus,
the results seem to indicate an ascending learning movement towards participation by
the users of PSF and that this movement is in the direction of Health Promotion.

DESCRIPTORS: Health Promotion; Health Education; Consumer Participation; Family
Health Program; Public Health Nursing
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Este capitulo é uma tentativa de provocar uma reflexdo acerca das questdes
que permeiam o tema participacao, objeto deste estudo, buscando construir no corpus
descritivo, o recorte e o argumento no qual este se sustenta. Para tanto, nos
apropriamos do conhecimento produzido sobre o tema que permitiu uma aproximacao e
o delineamento das questbes a serem investigadas. Desta forma, traremos a seguir
nossas reflexées e inquietagdes que despertaram o interesse pelo estudo, e, ainda, a

contextualizagdo, justificativa e relevancia que atribuimos a este.

1.1 Como Surgiu e Evolui o Interesse pelo Tema

O nosso interesse pela tematica esta alicercado na condi¢éo de profissional
assistente e docente, que, na qualidade de professora, ministrando a disciplina de
Educacdo em Saude em uma instituicio de ensino superior, desenvolvo trabalhos
sobre este tema com os discentes de Enfermagem junto a comunidade. Esta situacao
fez-nos refletir e estudar sobre o ato de educar em saude, e sua importancia para a
promogdo da saude, buscando conhecer e compreender sua dimensdo histérica e
filos6fica, para a formacao de cidadaos capazes e comprometidos com a sociedade, e
com a concretizacdo da proposta preconizada e discutida nas conferéncias de saude
que destacaremos no decorrer do estudo.

A promoc¢ao da saude como um processo articulado com acontecimentos e
eventos de producdo da saude requer um esforco e um exercicio coletivo para
implementacdo de estratégias de Educagdo em Salde que viabilizem e incorporem
experiéncias e praticas de desenvolvimento de habilidades por parte do usuario como
elemento de concretude dessa proposta, numa perspectiva democratica, e valorizando
a inser¢cdo dos membros da sociedade como seres ativos, autbnomos e participativos.

Essas reflexdes e experiéncias influenciaram na escolha do nosso objeto de
estudo de mestrado, quando nos propusemos a estudar a participacdo materna em um
programa de desnutricdo infantil. Evidenciamos neste uma divergéncia acerca da
percepcao de participacdo entre os atores sociais envolvidos - méaes e profissionais -
revelando num processo de interacdo entre aqueles um viés autoritario e de acodes

verticalizadas, pautado numa comunicacao no sentido unidirecional do profissional para
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a clientela e uma relacdo do tipo clientelismo/assistencialismo. A participagdo como
uma tomada de decisdo por parte do grupo materno nao foi evidenciada no contexto
estudado. Se, por um lado, as maes nao compreendiam nem participavam de acdes
para a promocao da saude de seus filhos, de outra parte, os profissionais detinham o
poder e se distanciavam da possibilidade de concretizar essa agdo (MACHADO, 2001;
MACHADO; VIEIRA, 2004).

Estes pontos acompanham-nos nos estudos dos alunos de graduacédo e
especializacdo, com a feitura de suas monografias, nas quais o enfoque de promog¢ao
da saude, Educacdo em Saude e participacdo como objetos de investigacdo demonstra
ser um campo relevante do saber, como possibilidades de examinar lacunas nesse
corpo do conhecimento. Essas experiéncias ampliaram e agucaram 0 nosso interesse
pelo assunto, e, assim, optamos pelo estudo na tese de doutorado, quando nos
voltamos para o foco da participacao do usuario no contexto do Programa Saude da
Familia (PSF), cenério por exceléncia para que esta aconteca. Esta afirmacao assenta-
se nos documentos oficiais do PSF, por considerar ser a participacao dos sujeitos no
Programa uma evidéncia nas acdes do cuidado, elemento importante para assegurar a
eficacia na implementacédo das politicas publicas do Sistema Unico de Salde (SUS);
uma vez que o individuo/sujeito, participando nos processos decisérios nos modos de
cuidar da saude, sera capaz de exercer melhor sua cidadania, aprendendo a aprender
a cuidar de si mesmo, aprendendo a aprender a cuidar da familia, aprendendo a
aprender a cuidar do contexto em que vive, aprendendo a aprender a exercer o controle
social. A seguir, nos propomos contextualizar a participacdo no campo da promog¢ao da
saude, e, desta forma, descrever e delimitar o objeto de nosso estudo.

1.2 Contextualizacao e Justificativa do Objeto de Estudo

O Informe Lalonde de 1974 é tido como um referencial histérico no campo da
saude publica e representou um marco na disseminacao do ideario da promocao da
saude. Este termo e conceito tém origem naquele ano, quando o Ministro da Saude e
Bem-Estar do Canada, Marc Lalonde, publicou o documento intitulado Nova perspectiva
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sobre a saude dos canadenses, propondo mudancas radicais na implementagdo de
politicas publicas no setor de saude. Como resultado desse relatério, o Governo
canadense mudou a énfase nas suas agdes para o enfoque na seguinte ordem:
promog¢do da saude, prevencao e tratamento (BUNTON; MACDONALD,1993). O
relatério de Lalonde prontamente originou uma série de iniciativas, principalmente por
parte da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), que incorporou a idéia e apoiou a
realizacdo da Conferéncia de Alma-Ata (Cazaquistao), realizada em 1978.

A mudanca de enfoque da atencido tradicionalmente curativa para uma
abordagem preventiva comecava a se delinear, iniciando-se a elaboragcdo de um
conceito de saude e se estabelecendo a meta “Saude para todos até o ano 2000” - uma
compreensao de saude que transcende aos determinantes biolégicos do processo de
ser saudavel. Incorpora a dinamica da vida cotidiana, valorizando o trabalho, transporte,
moradia e lazer. Em novembro de 1986, a Reuniao Internacional de Saude, ocorrida em
Ottawa, retomou e absorveu o sentido e as determinacées de Alma-Ata, formalizando
uma declaracao de principios que demanda uma nova visdo em saude publica (MELLO
et al., 1998).

Os documentos resultantes desses eventos privilegiaram, dentre outras
medidas de prevencdo e promocdo da saude, a participacdo das pessoas/
sujeitos/atores sociais nos modos de cuidar da saude e incentivaram maior interacao de
profissionais de saude e clientela. Duas acées merecem destaque neste processo a
Educacao em Saude e a participagao dos usuarios nos servicos.

A Carta de Ottawa conceitua promocado da saude como um “processo de
capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saude,
incluindo uma maior participagcdo no controle desse processo” (BRASIL, 2001b, p.19). A
vista deste conceito, podemos imaginar o quanto é importante a educacao para que
haja uma mudanca na forma de pensar e agir das pessoas e, consequientemente, uma
melhoria na sua qualidade de vida.

A transformacéao, portanto, do modelo assistencial curativo em um padrao
voltado para a atengao primaria se fazia necessaria para se adequar ao novo conceito
de saude que se esbocava entdo. Somente nos anos seguintes, as discussdes se

intensificaram e as conferéncias sobre promog¢do de saude realizadas em Ottawa
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(Canada), Adelaide (Australia), Sundswall (Suécia), e Jacarta (Indonésia) tiveram papel
fundamental, pois retificaram a participagcdo dos grupos coletivos nas agdes para a
promogao da saude como um instrumento de desenvolvimento de politicas publicas
saudaveis, fortalecendo as agées comunitarias e habilidades pessoais.

Nesse cenario de graduais transformagdes ideoldgicas no plano internacional,
e de uma crescente insatisfacdo do modelo privativo assistencial de salude no Brasil da
década de 1970, surge o movimento sanitario, que culmina na VIII Conferéncia
Nacional de Saude em 1986. Esta conferéncia constitui 0 marco de mudanca politico-
ideoldgica, que se acentuou com a reforma sanitaria, re-orientando novas praticas,
especialmente relacionadas a atencdo basica de saude. O amparo legal deste
movimento ocorreu na Constituicdo de 1988, quando o Estado assegurou a saude
como um direito de todos e dever do Estado. Dessa luta resultaram, diretrizes de
politicas publicas do Sistema Unico de Saude (SUS) para viabilizar a proposta da
reforma sanitaria, considerada o marco filoséfico da promoc¢éo da saude no Brasil.

A concretizacdo deste movimento de implementacdo de politicas publicas
ocorre por meio de programas e projetos estruturantes, bem como na organizagao e
gestdo das acdes e servigos publicos de sautde. A instalacdo do Sistema Unico de
Saude ocorre por meio de varias agoes, no sentido de assegurar a implementacao dos
seus principios e diretrizes, dentre elas o Programa de Atencédo Béasica a Saude, que
constitui o atendimento no nivel da atencao primaria, que envolvem acdées de educacao
sanitaria; saneamento basico; saude da mulher e da crianga, incluindo imunizacéao e
planejamento familiar; prevencado de endemias; dentre outras, o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), no qual o agente comunitario de saude por meio da
visita domiciliar tem como funcéo identificar os agravos que acomete a populacao, e
juntamente com os profissionais de saude e a comunidade buscar solucdes, e, 0
Programa de Saude da Familia (PSF), que se constitui por meio da formacao de uma
equipe de profissionais de saude e agentes comunitarios com o objetivo de atender as
demandas e promover a saude da populagdo. Mais detalhes acerca destes temas,
consultar autores como Andrade (2001), Mendes (2002), Negri (2002), Souza (2002) e
Araujo e Assuncéao (2004), para citar alguns.
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E na idéia de promogcao da satide como um “novo modelo” de saude centrado
na promocao da qualidade de vida, e formulado a partir dos principios do SUS - tais
como universalidade, integralidade, descentralizacdo e participacdo da comunidade -
que surge o Programa Saude da Familia, instituido pelo Ministério da Saude. O
Programa Saude da Familia, como elemento fortalecedor do SUS e estratégia
estruturante da atencéo basica de saude, busca reorganizar o modelo assistencial até
entao vigente que compreendia o individuo de forma isolada, tratando-o como objeto
receptor de beneficios externos e ndao como cidaddos com direitos resguardados
constitucionalmente. O PSF tem o intuito de reorganizar a pratica da atencédo a saude,
levando o cuidado para mais perto das familias brasileiras.

Assumir esse modelo assistencial da saude, segundo Teixeira, Paim e
Vilasbdas (2002, p.41), implica “[...] na redefinicdo do objeto, dos meios de trabalho,
das atividades, das relacdes técnicas e sociais, bem como das organizacées de saude
e da cultura sanitaria” , ante os modelos anteriores. Ainda conforme os autores, na
estruturacao desta nova forma de atengao, o Ministério da Saude reorienta um conjunto
de acdes e servicos desenvolvidos no sistema de salude mediante estratégias, dentre
as quais desenvolveu e implementou o Programa Saude da Familia, que, pelos seus
resultados, é considerado o eixo da reorganizacao da prestacao de servicos basicos no
Sistema Unico de Saude.

Corroborando este pensamento, Araldjo e Assungao (2004) assinalam que
este Programa, adotado como modelo substitutivo da rede basica tradicional, tem como
eixo norteador a criacdo de vinculos e de lagcos de compromisso e de co-
responsabilidade entre os profissionais de saude e a populacéo, inserido num espaco
geograficamente delimitado. E sabido, no entanto, que essa inversao s6 é possivel por
meio da mudanca do objeto da atencdo a saude, deslocando-se do individual para o
coletivo e da mudanca de atuacdo e organizagdo geral dos servicos, com a
reorganizacao da pratica assistencial dos profissionais em novas bases e critérios.

A redefinicdo dos meios e atividades exige nova atitude de articulacao entre o
saber popular e cientifico, introducao de praticas complementares de cuidado, quanto
as relacdes técnicas e sociais, a incorporacao e valorizagdo do acolhimento e vinculo

do usuario e das suas crencas, de forma que ele se ache parte, e assim participe das
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decisdes e agdes do ato de cuidar com a transcendéncia de si mesmo. Essa redefinicao
do objeto ndo é uma atividade isolada, de relacao unilateral e de monélogo. Acima de
tudo, € uma relacao interativa e de participacdo dos atores sociais envolvidos -
profissionais e clientela.

E nesta filosofia que a Equipe de Saude da Familia (ESF) deve estar
alicercada para que haja de fato a concretizacdo da proposta. A ESF, constituida
basicamente pelo médico generalista ou de familia, enfermeiro, auxiliar de enfermagem
e agente comunitario de saude (ACS), tem como objetivo central a prestacdo de
assisténcia integral, continua, com resolubilidade e qualidade, as necessidades de
saude da populacdo, destacando-se a perspectiva da familia. A ESF representa,
portanto, o principal instrumento para a consolidacdo do Programa Saude da Familia,
por ter como foco o trabalho com as familias, em uma area adstrita, e ter acesso ao
modo de vida dessa populagdo. Atualmente, outros profissionais - como dentista,
auxiliar de consultério dentario (ACD) e assistentes sociais - estdo sendo incorporados
pela secretarias municipais de saude ao trabalho no PSF, dependendo da necessidade
local.

Na sua proposta, o PSF prioriza agdes de promocdo, prevencao e
recuperacao da saude de forma integral e continua, envolvendo a Educacao em Saude
como aliada (BRASIL, 2000b). Se a equipe do PSF fundamenta sua pratica sobre esta
proposta, a assisténcia a saude da populacido deve entdo ter sido objeto de
modificacées ao longo dos dez anos de implantacdo do PSF em todo o Territério
Nacional, considerando que o vinculo dos profissionais de saude, agentes comunitarios
e a populacdo facilitaram a identificacdo e o cuidado dos agravos de saude da
comunidade, e, conseqglentemente, promoveram maior participagdo do usuario-familia
nos processos decisorios de cuidar e agir na promog¢ao da saude.

Alguns aspectos merecem ser destacados, relacionados a mudangas, como
resultados da proposta, em direcdo a promocdo da saude. No sentido desta
compreensao, destacamos alguns desses avancos, como: a cobertura do PSF nos
municipios brasileiros, de cujo total de 5.562, 4.754 ja se encontram contemplados com
o Programa, perfazendo um total de 21.475 ESF em pleno funcionamento, o que
corresponde a 39,4% de cobertura da populacdo; a acessibilidade do usuario aos
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servicos ofertados por esse Programa, e ainda modificacdo nos indicadores
epidemiologicos. Neste sentido, podemos ilustrar exemplos como a diminuicdo de
incidéncia de céncer de colo uterino, a reducdo da taxa de mortalidade infantil, a
redugdo da desnutricdo infantil, o aumento de adesdo ao aleitamento materno, o
aumento da cobertura vacinal, dentre outros (SOUZA, 2002; SILVA, 2004).

Estes dados revelam que, em se tratando da extensdo da cobertura da
populacao, da acessibilidade e dos indicadores epidemiol6gicos, houve avangos, o que
€ extremamente importante como medidas de acdes preventivas incluidas nas acoes
da promocéao da saude, mas as questbes voltadas para a mudanga de comportamento
nao sé dos profissionais em relagcdo ao trabalho educativo com as pessoas, como
também, as mudancas de comportamento das pessoas em terem uma atitude positiva
para cuidar de si, da familia e da coletividade, em que medida isto esta acontecendo?
Em termos efetivos de participacdo do usuario, em que se avangou nestes ultimos dez
anos?

A literatura acerca do PSF - como Simdes (2000); Oliveira (2000); Chaves
(2000) e Melo (2001) - nos permite observar uma lacuna de um processo extremamente
importante para a promog¢ao da saude, que é a participacdo da comunidade, ja que a
promog¢ao da saude envolve ndo sé agdes preventivas como também, mudancas de
comportamento, estilo de vida, articuladas com desejo, vontade e motivacdo. Convém
destacar que essa participacao até foi ampliada no sentido da participacdo do usuario
nos conselhos municipais de saude, no entanto isto caracteriza uma participacao de
modo institucionalizada. A participacdo plena da comunidade, todavia, como gestédo
politica histérica, desejada pelo movimento sanitario, ndo vem acontecendo.

Nao podemos deixar de lembrar que, historicamente, os mecanismos de
participacdo da comunidade nos servigcos Sao receptivos, 0 que se caracteriza como
participacdo consentida, significando um controle do servico sobre o modo de
participacao da clientela (BORDENAVE, 1985). Este tipo de participacdo, no entanto,
nao ocasiona mudancas significativas na vida dessas pessoas e, consequentemente,
na sua saude. Sob tal aspecto, é facil concluir que a eficiéncia da proposta do PSF se

fundamenta em uma mudanca comportamental da comunidade e dos profissionais de
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saude, que, em fungdo dessa proposta, requer o entendimento do outro na perspectiva
do outro. Para tanto, a Educagdo em Saude se propde a atender este propdsito.

Educacado em Saude hoje € um processo que, ao fazer uso da comunicagéo,
busca conferir as pessoas conhecimentos e habilidades para que estas possam fazer
escolhas sobre sua saude, despertando a consciéncia critica, reconhecendo os fatores
que influenciam a saude e encorajando-as a fazer algo para mudar o status quo, com
base na interacdo respeitosa da cultura popular, em oposicdo a pratica comumente
adotada por meio do autoritarismo paternalista que faz da Educacdo em Saude, muitas
vezes, um fracasso.

Concordamos com Araujo e Assuncdo (2004), ao ressaltarem que o
desenvolvimento de habilidades favoraveis a saude acontece em decorréncia da
divulgacao de informacdes e da Educacdo em Saude, em todos 0s espacos coletivos,
preparando o individuo para as diversas fases da existéncia e o enfrentamento das
enfermidades. Neste contexto, insere-se a idéia de empowerment, ou seja, a aquisicao
de poder técnico (capacitacao) e politico pelos individuos e pela comunidade. O poder e
0 controle das pessoas sobre o seu destino produzem acdes concretas e efetivas na
tomada de decisdo para o atendimento das prioridades, na definicdo de estratégias e
na sua implementacao, visando a melhoria das condi¢ées de saude.

O desenvolvimento destas habilidades por meio da Educacdo em Saude esta em
intima relagdo com a participacdo dos usuarios para que assumam 0 controle e a
mudanca de comportamento necessdria para a promogdo da salde. E importante
ressaltar que, quando se fala em mudanca de comportamento, esta deve ser entendida
como uma modificacdo na forma de as pessoas agirem sobre si, atentando também
para a familia e o grupo no qual estdo inseridas, ou seja, a familia e o entorno,
possibilitando uma transformacédo da pessoa em sujeito ativo. Acreditamos, entretanto,
que a mudanca consciente ocorre com a participacdo efetiva do usuario/familia nos
meios de producdo de conhecimentos e de habilidades para agir na promocédo da
saude, ou seja, o que neste estudo construimos e definimos como participacdo
habilitadora. Este tipo de participacdo € entendida como um processo consciente,
critico, em que a mudanca de comportamento para cuidar da saude ocorre pela
aprendizagem sobre saude, pelo desenvolvimento de habilidades, pelo entendimento
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das condi¢cdes de saude articuladas ao estilo de vida, ou ainda no modo como os
servicos de saude operam. Desta forma, acreditamos que, a partir deste entendimento,
0 usuario tera de fato vivido uma participacdo habilitadora, no sentido de ser uma
mudanca consciente, sendo capaz de mudar, mudar na familia € mudar o contexto em
que vive.

Este conceito podera ser um caminho a percorrer no sentido da construcéao
de um conhecimento que possibilite compreender como o Programa Saude da Familia
transforma a vida das pessoas, e, mais ainda, o modo de participar e cuidar da saude.
Entendemos que o PSF, como estratégia estruturante de fortalecimento do SUS, tera
sua filosofia concretizada quando efetivar a participacdo plena do usuério; ou seja,
ensejando nas pessoas o0 desenvolvimento de uma participacdo habilitadora, que
resulte num processo emancipatério, tornando visivel e permeavel o controle social.

A emancipacao aqui compreendida dentro de uma perspectiva processual e
ética € propria do ser humano com a devida consciéncia critica e que vivencia sua
cidadania e isso s6 pode ocorrer a partir da liberdade e da autonomia. Demo (1999)
definiu emancipagdo como um processo histérico de conquistas e exercicio da
qualidade do individuo de ser ator produtivo e consciente, capaz de fazer-se sujeito
histérico e de pensar e conduzir o seu destino. Para Nietsche (2000), a emancipacao é
entendida como um processo que ocorre com 0 ser humano posto em um contexto
séciopolitico, econébmico e cultural. Nao é abstrato e origina-se do préprio homem
concreto, e esta concretude do sujeito se revela a medida que a consciéncia critica,
cidadania, autonomia e liberdade se manifestam e ocorrem no mundo material-concreto
e nado no terreno da imaginacdo. Assim entendido, compreendemos O processo
emancipatério inserido ou presente em circunstancias em que o0s seres humanos
convivem, no caso do nosso estudo, o usuario inserido no Programa Saude da Familia.

A autonomia é um componente importante do processo emancipatério, que
se forma no momento em que a pessoa toma consciéncia da situacao em que vive e
tem poder de decidir sobre esta. HA uma tomada de decisdo por parte da pessoa,
deixando de ser um sujeito passivo para um ser ativo. Freire (1998) assinala que, sem
autonomia, ndo ha aprendizagem e que a falta de liberdade impede a construcdo do
conhecimento. Assim, a Educagdo em Saude deve promover uma participagéo livre e
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consciente, para que o usuario participe das decisdes em relacdo ao cuidado da saude
dentro do Programa Saude da Familia, assim produzindo na clientela a sua autonomia
€ emancipacao para a promoc¢ao da saude.

Essa participacdo deve ser estimulada em todo e qualquer momento do
trabalho dos profissionais da equipe do PSF; deve ser componente da pratica dos
profissionais, quer o individuo seja atendido na unidade bésica de saude, na
comunidade ou em uma sessado educativa. Compreendemos a participagdo como
categoria central para que a autonomia e a emancipacdo sejam efetivadas no
Programa. Compreendemos também que, da mesma forma como a participacdo esta
transversalizada no eixo da pratica desses profissionais, a atividade de Educacao em
Saude também é uma acao que transversaliza toda sua pratica, sendo um veiculo para
estimular a participacdo. Assim, desta forma, participacdo e Educagdo em Saude
constituem atividades intrinsecas do processo de trabalho dos profissionais que devem
conduzir a promog¢ao da saude do usuario.

Na tentativa de compreender e discutir a dimenséo do processo participativo,
lancamos mao do “Aurélio”, dicionario da lingua portuguesa, em busca do significado de
participar. Segundo o autor, a palavra vem do latim participare e significa ato ou efeito
de participar; saber fazer; informar; anunciar e comunicar (FERREIRA,1986). Para
Bordenave, a participacdo é o caminho natural para o homem exprimir sua tendéncia
inata de realizar, fazer coisas, afirmar-se e dominar a natureza e o mundo. E, ainda, sua
pratica envolve o prazer de desenvolver coisas como a interagdo com os outros, a auto-
expressao, o desenvolvimento do pensamento reflexivo, o prazer de criar e recriar € a
valorizacdo de si pelas outras pessoas (BORDENAVE,1985). Concordamos com o
autor, pois acreditamos que participagcao s6 acontece com o didlogo, a igualdade e,
mais ainda, com a liberdade.

Para Nutbean e Harris (1998), a participacdo acontece quando as a¢oes sao
planejadas em conjunto e o papel de cada pessoa envolvida é definido para a
implementacdo das agdes, ou seja, as pessoas sdo autoras do processo. E nesse
contexto que entendemos o ato de educar em saude: o usuério/familia/comunidade
participando do seu proprio destino, no que se refere a saude, tornando-se sujeito ativo
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e autbnomo, a fim de desenvolver uma consciéncia critica reflexiva e uma acéao
participativa na busca de solugbes para uma pratica mais eficaz.

Entendemos que é desta forma que a participacao deve ser incorporada no
cenario do Programa de Saude da Familia, primeiro, porque isto faz parte da propria
filosofia do Programa, e, no momento que desloca o eixo do atendimento da unidade
para o contexto familiar, o usuario ndo mais visita o servico, e sim passa a ser visitado
pelos profissionais de saude no Jlocus familiar; e mais, este deslocamento do
atendimento para o domicilio representa uma mudanca de contexto, possibilitando o
rompimento das barreiras que entravam a formacao do vinculo, tdo importante para
criacdo de um ambiente de aproximacao e confianca do usuario com o profissional,
inibindo, assim, os elementos opositores a participacdo, como, por exemplo, a
autoridade do profissional sobre o usuéario.

Penna e Pinho (2002), em seu estudo acerca de um programa de
educagao em saude para pessoas com diabetes, evidenciaram a soberania de muitos
profissionais de salde sobre os clientes, ao pensarem que detém o “saber” e o “poder”,
revelando uma metodologia pedagdgica autoritaria, em que o ato de educar em saude
estd acontecendo simplesmente como transmissdo de conhecimentos de forma
unilateral, sem que haja a participacdo do educando. Isto certamente inviabiliza a
efetivacdo de tal acdo, ja que a participacado, elemento gerador de autonomia e
emancipacao das pessoas, nao € vivenciada, perdendo-se a oportunidade de promover
e melhorar a qualidade de vida.

A partir destas reflexdes levantadas até aqui, destacamos estes
guestionamentos, 0s quais se caracterizam como eixo de investigacdo deste estudo,
tais como: Que mudangas ocorreram nos membros da familia integrada no PSF? Que
mudangas aconteceram na familia ao ser integrada no PSF? De que forma essas
mudancas afetaram suas vidas? O que as motivou? Como sucedeu a mudanca no
contexto familiar? A participacao do individuo tem gerado acées junto a familia? Como
essa participagcdo é refletida junto a comunidade onde o individuo se insere? Como
ocorre a participacdo da familia nas decisbes de saude na comunidade, bairro e
cidade? Qual foi o papel dos profissionais do PSF nesse processo? A participacdo do

usuario nas acées de Educacdo em Saude no Programa Salde da Familia promove no
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individuo mudancas de comportamento em saude para cuidar-se, cuidar na familia e em
seu entorno?

A importancia dessas questdes é clara para as acbes futuras do PSF,
destacando que os resultados deste Programa sao consideraveis no campo da atencao
basica; parece-nos que o fortalecimento e, numa visdo mais radical, a sobrevivéncia
deste Programa estdo diretamente ligados ao novo modo de as pessoas
compreenderem a saude num conceito mais amplo do que simplesmente bem-estar
fisico e social, conforme preconiza a Organizacao Mundial da Saude (OMS).

Percebemos que esta concepcdo de saude se apresenta numa visado
reducionista, na qual perde de vista a complexidade e o dinamismo da vida. Esse
entendimento de ‘bem estar’, no entanto, influenciou a formulacao das politicas publicas
em muitos paises, significativamente nas nagdes da América Latina, limitando-se aos
determinantes biol6gicos individuais, ferindo a autonomia e capacidade de superacao
das pessoas no enfretamento de determinadas situacdes (BRICENO-LEON, 2000).

Neste aspecto, acreditamos que este estudo pode incrementar a discussao
acerca da dimensdo que representa o0 concurso da comunidade (com seus
conhecimentos, habilidades e atitudes) para a promocao de sua saude mediada pela
Educacdo em Saude. Chamamos a atencdo para o fato de que comunidade neste
estudo sera particularizada aos usuarios do PSF, como area adstrita de cobertura
definida na atengdo do Programa; usudarios sdo aqueles que usam, capazes de
envolver o individuo e a familia.

Estas inquietacdes e reflexdes apresentadas até aqui nos auxiliaram na

elaboracdo da tese que apresentamos e vamos defender.

O usuario por meio da participacdao habilitadora nos processos
decisorios em relacao aos eventos de saude-doenca vivenciados na familia
aprende a cuidar da sua saude e sera capaz de exercer a sua cidadania,
aprendendo a aprender a cuidar de si mesmo, aprendendo a aprender a cuidar da
familia, aprendendo a aprender a cuidar do contexto em que vive, aprendendo a

aprender a exercer o controle social.
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Esta proposicao, cuja afirmacao defendemos, implicou a formulagdo do nosso
objeto de investigacdo, no qual buscamos compreender a Educacdo em Saude, que
enseja aprendizagem via participacao habilitadora nos diversos niveis do ato de cuidar -
individuo, familia e comunidade - no Programa Saude da Familia. Para tanto, se faz
necessario conhecer como ocorre a participacao do usuario no PSF, no sentido de
cuidar de si, na familia, e cuidar do seu entorno. A opcao acontece tendo em vista, que
podemos considerar o PSF, dada a sua dimensdo, complexidade e tempo de
instalagdo, na sua plena implantagdo. A proposta, tendo surgido pioneira no Estado do
Ceara em 1993, e lancada como Programa pelo Ministério da Saude em 1994, tendo
completado, portanto dez anos de existéncia, parece pertinente e também relevantes
estudos que demonstrem como e em que dimensao sua filosofia, principios e diretrizes

efetivamente se desenvolvem.

A maioria das publicagées encontradas que estudam processos participativos
em saude relata fundamentalmente experiéncias de participacdo da populagcdo no
desenvolvimento de programas pontuais de Educacdo em Saude ou de controle de
endemias (VAZQUEZ et al., 2003). Ainda segundo esses autores, ha grande escassez
de estudos destinados a avaliar os conceitos e atitudes dos diversos atores sociais no
que diz respeito a participacdo da populagdo (grifo nosso). Este fato denota a
importancia do estudo que ora conduzimos, compreensao de um processo participativo,
como e em que dimensao ocorre.

Ainda como indicador relevante que justifica a nossa escolha pela tematica
participacdo, este vem do banco de dados da Coordenacao de Aperfeicoamento do
Pessoal de Ensino Superior - CAPES. Nas pesquisas na Pds-graduacéao brasileira nos
anos de 1998 a 2002, ultimo ano constado no sitio da Comiss@o sobre as defesas de
dissertacoes e teses dos programas de pés-graduacao mantidos por universidades e
instituicbes de pesquisas, ao cruzarmos as palavras, Educacao em Saude e Programa
Saude da Familia, identificamos 37 estudos, sendo uma tese e 36 dissertacdes
(CAPES, 2004). Quando, entretanto, do acesso aos resumos desses estudos,
encontramos apenas quatro abordando o tema PSF, destacados a seguir: o primeiro
trata da transformacao da formacdo médica e da escola médica para atender o novo
modelo de satde (SIMOES, 2000); o segundo analisa como acontece a Educacdo em
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Saude no trabalho da equipe de saude da familia (OLIVEIRA, 2000); o terceiro investiga
a percepcao que tem o profissional de saude acerca de sua atuacdo nas equipes do
PSF (CHAVES, 2000); e o quarto estudou as possibilidades e desafios de um pélo de
formacao de recursos humanos do PSF (MELO, 2001). Diante do exposto, merecem
destaque dois aspectos. O primeiro é que, de fato, somente um dos estudos citados
aborda a Educagdo em Saude no PSF e o outro € que o tema participacao nao foi
evidenciado nestas pesquisas. Podemos inferir, portanto, que estudos com este
enfoque ainda sdo escassos.

No campo especifico da Enfermagem, mapeando a literatura publicada em
periddicos no periodo de 1999 a 2003, ou seja, as publicacbes acerca do tema
participacdo nos ultimos cinco anos nas principais revistas de Enfermagem, indexadas
como A nacional e qualis internacional B e ou C, nas fontes de dados da Literatura
Latino-Americana do Caribe em Ciéncias da Saude - LILACS e Portal Scientific
Eletronic Library On line - SCIELO, encontramos apenas sete artigos trazendo a palavra
participacdo como descritor nas suas edicoes. Dos artigos encontrados, trés eram
estudos de pesquisa e os demais trabalhos de reflexdo sobre o tema.

O enfoque dado a tematica nos estudos de pesquisa foi: a participacdo dos
pais na hospitalizacdo dos filhos (LIMA, ROCHA e SCHOCI, 1999;); paciente com
transtorno mental participando do tratamento medicamentoso (FONSI, HUMEREZ e
CAVALCANTE, 2000); e participacao dos enfermeiros nas suas entidades organizativas
(BUDO et al, 2001). Ndo evidenciamos nestes estudos elementos que conduzam os
envolvidos a uma participacao, ja que nao resta claro, por exemplo, no primeiro estudo,
se os pais foram informados sobre a doenca e tratamento dos filhos, aspectos
importantes para que os primeiros se envolvam e compartihem das decisdes. As
autoras identificam como participacdo das maes a realizacao de tarefas como banhar,
alimentar, administrar medicagdo por via oral, aerosol e tapotagem nos filhos. A
participacdo dessas maes, certamente, implica uma dimensdo muito mais ampla do que
realizar cuidados relacionados ao corpo bioldgico ou atividades recreativas dos filhos.
Envolve, isto sim, um compartilhar de saberes, poderes e espacos, no sentido de

promoverem o bem-estar dos seus filhos, numa unidade de internagdo hospitalar.
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Nos estudos de reflexdo, o enfoque dos trabalhos foi voltado para a
participacao institucionalizada, ou seja, esta como uma conquista juridico-institucional,
nos conselhos de saude e da comunidade académica na efetivagdo de um projeto
politico-pedagdgico (ASSIS; VILLA, 2003; GAIO; FARIA, 2000; WENDHAUSEN, 2000;
BECK et al., 2003).

Entendemos que a discussdo destes aspectos € importante para a
construcdo do conhecimento e acdes futuras do tema em foco, no entanto parece
insuficiente quando nos reportamos ao processo participativo como algo que, para ser
efetivado, necessita de que as pessoas compreendam e conhecam as formas de
viabiliza-lo, assim se fazendo necessarias pesquisas que déem conta de estudar a
participacdo na perspectiva tanto dos profissionais como da clientela, tendo em vista
que a tao sonhada proposta de promocao a saude da populacdo depende, dentre
outras condi¢cdes, de incorporar a participacdo em saude, como consequente
“‘empoderamento” de sujeitos, comunidade e nagao.

O levantamento dos estudos ha pouco citado permite ainda observar a lacuna
no conhecimento acerca da discussao sobre participacdo do cliente na emancipacéao e
fortalecimento do SUS, no que se refere a participacdo dos usuarios no cenario do
PSF, identificando assim uma area importante para futuras pesquisas na Enfermagem.
Nao podemos nos esquecer de que a participacao representa ferramenta indispensavel
para a promocao da saude; neste sentido, efetiva-la se faz necessario para o seu
sucesso. Dai a razdo do nosso estudo, quando nos propomos a estudar a participacao
do usuario neste contexto, por acreditarmos que este conhecimento pode trazer
contribuicées no sentido de fortalecer os principios do SUS e, consequentemente, o
paradigma da promocao da saude.

As gquestdes postas (neste estudo na pagina 27) foram examinadas a partir
do Modelo de Estagios de Mudanca, de Prochaska e DiClemente (1982). Este formou o
suporte tedrico-metodolédgico para compreender a participacdo do usuario no Programa
Saude da Familia. Trata-se de um modelo proposto de categorias que possibilitam
avaliacao de programas de promocao da saude. Este modelo apresenta estagios de
mudancgas, no qual um programa de promoc¢ado da saude ou um grupo pode ser
avaliado. Destacamos o fato de que este referencial teério-medoldgico valoriza a
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aproximacao do contexto da clientela, além de ajudar a compreender as dificuldades e
limitacbes que os programas, estratégias e sujeitos enfrentam para a promocao da
saude. Este referencial teérico-metodoldgico sera explicitado no capitulo que trata do

trajeto metodoldgico deste estudo.



2 OBJETIVOS
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2.1 Objetivo Geral

Compreender como ocorrem 0S processos decisérios da participacao
habilitadora dos usuarios no Programa Saude da Familia-PSF, relacionados a saude-
doenca, identificando neste movimento o nivel de mudanca do usudrio, a partir do

Modelo de Estagio de Mudanca, de Prochaska e DiClemente.

2.2 Objetivos Especificos

-ldentificar as formas de participacao praticadas por estes usuarios nas acoes

de Educacao em Saude desenvolvidas no PSF pelos profissionais;

-descrever fatos ou situacdes apreendidas pelos usuarios nos cuidados de
saude pessoal, familiar e da comunidade; e

-identificar estagios de mudancas de comportamento adotadas pelos
usuarios, advindos de sua participacao no PSF, a luz do modelo de promocéao da saude
adotado para este estudo.



3 QUADRO TEORICO DE ANALISE
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Neste capitulo, procuramos abordar o processo de construcao da Promocao
da Saude, resgatando a dimenséo histérica e filos6fica que compreende esse marco da
saude no mundo e no Brasil, trazendo o Programa Saude da Familia como cenario e a
Educacdo em Saude como a atividade meio da Participagdo do usuario, e, desta forma,

definir a base tedrica do estudo.

3.1 Construcao Historica e Filoséfica da Promocao da Saude

A introdugcdo de novos conceitos no universo da saude vem mudando
gradativamente a concepcdo, as politicas, e, conseqiientemente, a execucdo das
praticas de saude. Dentre esses conceitos, esta o de promocdo da saude, o qual
possibilitou outra visdo e direcionamento da saude no mundo inteiro. Ha, portanto, de
se considerar o contexto histérico em que se desenvolveu essa visdo nova, no qual a
relacdo entre salde e qualidade de vida ha muito tempo é tema de debates entre
pensadores.

A qualidade de vida pode ser entendida como um conjunto de fatores, como
ambiente fisico, social, cultural e econdmico que determinam o bem-estar de um
individuo ou grupo; ou ainda como um construto multidimensional, caracterizado pela
abstracao, significados e por contextos e condicbes muito especificas. Bem-estar,
fungdes fisicas, capacidades funcionais, satisfacdo, estados emocionais, interacao
social, realizagcdo e desenvolvimento pessoal sdo algumas das dimensdes que dao
significado a qualidade de vida (CIANCIARULLO et al., 2002).

Dessa forma, as condicbes e a qualidade de vida, bem antes de serem
conceituadas, ja eram relacionadas a saude. No século XVIIl, Johan Peter Frank
relatou, no seu livro A miséria do povo, mae das enfermidades, "que a pobreza, mas
condi¢cées de vida, trabalho, nutricdo, dentre outros, eram as principais causas das
doencas, preconizando mais do que reformas sanitarias, amplas reformas sociais e
econdmicas". (BUSS, 2000 apud SINGERIST, 1956 p. 164).

Chadwick, na primeira metade do século passado, vai mais além, quando
assinala que "a pobreza era muitas vezes a consequiéncia de doencas pelas quais 0s
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individuos nao podiam ser responsabilizados e que a doenca era um fator importante
no aumento do niumero de pobres". (BUSS, 2000 apud ROSEN, 1979, p.164).

O debate acerca desse assunto também aconteceu na América Latina,
considerando que as condi¢des de vida (habitagdo, péssima distribuicao de renda, e
analfabetismo) sdo importantes agravos a saude, e, nesses paises desse Continente,
se expressavam de maneira mais acentuada.

Entendemos, portanto, que a concepcdo acerca da promocdo da saude
ocorreu paulatinamente ao longo dos anos, e que o conceito moderno, entendido nos
ultimos 20 a 25 anos, representa uma estratégia promissora para enfrentar multiplos
problemas de saude que afetam as populagdes humanas ao longo da sua existéncia.

A expressao “promocao da saude” foi utilizada pela primeira vez em 1945 por
Henry E. Sigerist, historiador médico canadense, que a indicava como uma das quatro
areas essenciais da Medicina. Como movimento, entretanto, foi formalizado em 1974,
com a divulgacdo do Informe Lalonde, intitulado “Nova perspectiva sobre saude dos
canadenses”. A elaboracdo desse documento parece ter sido ocasionada pelos
crescentes custos da assisténcia médica e pela abordagem exclusivamente médica
para as doencgas crbnicas, sem trazer resultados satisfatérios para a saude dos
canadenses (ARAUJO; ASSUNCAO, 2004). A base da mensagem era uma critica,
dentro da questdo ambiental (abordagem estruturalista) e comportamental (estilo de
vida), e, assim, o Relatério Lalonde ecoou e influenciou as pessoas a fazerem criticas
sobre visGes reducionistas de saude, relacionada com o modelo biomédico.

Portanto, o Informe Lalonde e a abertura da China Nacionalista ao mundo
exterior foram as bases para a nova idéia. O marco inicial de tal ideacdo pode ser
representado pela Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, cujas metas foram a de alcancar
a “Saude para Todos no Ano 20007, e a formulacao de estratégias de Atengcao Primaria
de Saude. Esta Conferéncia, todavia, pode ser entendida também como for¢ca impulsora
para as conferéncias internacionais sobre promocao da saude que se deram depois.
“As conclusdes e recomendacdes de Alma-Ata trouxeram um importante reforco para
os defensores da estratégia da promocao da saude, que culminou com a realizacao da |
Conferéncia Internacional sobre a Promoc¢ao da Saude, em Ottawa, Canada, em 1986”.
(BUSS, 2000, p.170).
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Esta conferéncia foi, antes de tudo, uma resposta a crescente demanda por
uma nova concepg¢ao de saude publica no mundo. A Carta de Ottawa, porém, é
responsavel pelo atual entendimento da promocédo da saldde, na qual associa este
termo a um conjunto de valores, como: qualidade de vida, saude, solidariedade,
eqlidade, democracia, cidadania, desenvolvimento, participacéo, parceria, entre outros.
Refere-se também a uma combinacdo de estratégias, acdes do Estado, da
comunidade, de individuos, do sistema de salde e de parcerias intersetoriais (BUSS,
2000).

Notoriamente, com a Conferéncia de Ottawa, a saude publica no mundo todo
vislumbra um novo panorama, agregando conceitos, a fim de mudar o modelo
tradicionalmente curativo para um modelo de atencao preventiva. O documento desta
conferéncia traz para a promocdo cinco campos de acdo: desenvolver politicas
saudaveis a partir do setor publico; reforcar acdo comunitaria; desenvolver acdes
pessoais; criar condicbes que contribuam com a saude; e reorganizar (reorientar) os
servicos de saude.

Os campos centrais de acao propostos sado abrangentes e merecem
exploracdo. Sobre o primeiro campo de agéo, Buss (2000, p.170) detalha: "a promocéao
da saude propugna a formulacdo e implementagdo de politicas publicas saudaveis, o
que implica a construcdo da prioridade para a saude entre politicos e dirigentes, de
todos os setores em todos os niveis". Nesse aspecto, ainda ha de se destacar que tais
politicas exigem amparo legal e mudancgas organizacionais, para sua concretizacao.

Acerca do segundo campo, o autor ainda descreve como o sentido de
intersetorialidade se aplica nas praticas da promocao; a influéncia do meio ambiente
nao € um ideal ecoldgico, mas sim fator determinante para a saude. Ademais, a
preservacao dos recursos naturais deve constituir prioridade nas estratégias de
promocgao. A criacdo de ambientes favoraveis a saude implica o reconhecimento da
complexidade das nossas sociedades e das relacées de interdependéncia de varios
setores. A protecdo do meio ambiente e 0s recursos naturais, e 0 acompanhamento
sistematico do que as mudancas no meio ambiente produzem sobre a saude passam a

compor centralmente a agenda da saude.
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No outro campo, merece destaque para o chamado empowerment -
ampliacdo do poder ou fortalecimento e da participacdo comunitaria. Pode ser
considerado como um processo de desenvolvimento pessoal, interpessoal ou de
ampliacdo do poder politico. O desenvolvimento de uma comunidade fundamenta-se
nos recursos de que esta dispde, para que, assim, esta tenha condi¢cdes de controlar as
questdes relativas a sua propria saude, uma vez que com tal mecanismo se estimula a
independéncia desta comunidade. Buss (2000, p.171) também fundamenta este
aspecto dizendo que, “o incremento do poder técnico e politico das comunidades
(empowerment) na fixacao de prioridades, na tomada de decisbes e na definicao e
implementagéo de estratégias para alcangar um melhor nivel de saude, € essencial nas
iniciativas de promoc¢ao da saude”.

Sobre o desenvolvimento das habilidades pessoais, € preciso sublinhar a
Educacdo em Saude em diversos contextos, aliada ao conceito de empowerment, ou
seja, € necessario proporcionar informacao para que o individuo ou comunidade esteja
apto a fazer opgdes em favor de sua saude. Assim, é preciso prover meios para que
esta informagéao os alcance. Para tanto, conforme Buss (2000, p.171),

€ imprescindivel a divulgacao de informacdes sobre educacao para a
saude, o que deve ocorrer no lar, na escola, no trabalho e em muitos
outros espacos coletivos. Diversas organizagbes devem se
responsabilizar por tais acdes. Esse componente da Carta de Ottawa
resgata a dimensdo da educagdo em saude, embora aqui também
avance com a idéia de empowerment.

E, finalmente, outro campo de acéo dispde sobre a reorientacdo dos servicos
de saude. Neste ponto, a responsabilidade acerca da saude envolve, além dos
profissionais de saude, governo, grupos, instituicbes e individuos. A mudanca do
modelo assistencial é preconizada, e 0 modelo biomédico, centralizado na pratica
puramente clinica, ndo mais se adequa ao padrdao assistencial holistico proposto,
provocando assim profundas transformagdes nos financiamentos e na organizacao dos

servicos e sistemas de saude e na formacao dos profissionais.
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Além dos campos de agao ja comentados, a Carta de Ottawa assegura que
as trés estratégias fundamentais para a promo¢do da saude sao: defesa da saude,
capacitacdo e mediagdo. Direcionar diversos campos, como cultura, economia e
comportamento, e ainda, campos biolégicos, sociais e ambientais, para compor
melhorias ou ainda construir a saude, € um dos desafios da promoc¢ao da saude. Outra
estratégia preconizada € a igualdade de oportunidades, uma vez que o cidadao precisa
ser capacitado para desenvolver seu potencial de saude. S6 dessa forma é assegurada
a igualdade de oportunidades. Por fim, a ultima estratégia envolve a participacdo dos
profissionais como responsaveis por equilibrar os diversos interesses entre 0os mais
diferentes setores.

Posteriormente, em 1988, a Conferéncia de Adelaide (Australia) da prioridade
as politicas publicas saudaveis e as enfatiza como pressuposto para vidas saudaveis;
atribui responsabilidades aos governos e a todos os seus setores pelas conseqiéncias
de decisdes politicas sobre a saude da populacdo. Também garante a visdo globalizada
e a responsabilidade internacionalista da promocao da saude, em razao do grande
fosso entre os paises quanto ao nivel de saude (BUSS, 2000).

Em 1991, em Sundswall (Suécia), acontece a Terceira Conferéncia
Internacional de Promocao, cujo ambiente foi o foco da discussdo, nas dimensdes
fisica, social, econémica, politica e cultural, como coadjuvante na manutencado da
saude, e assim convida todas as nacdes para participarem ativamente na promocgao de
ambientes mais favoraveis a saude. O ambiente desfavoravel é produto das
desigualdades sociais, que desestabilizam a qualidade de vida dos homens,
comunidades e paises (PORDEUS et a.l, 2002). Ambiente é entendido como espaco
onde as pessoas vivem: a comunidade, suas casas, o trabalho, as areas destinadas ao
lazer e as estruturas que determinem o acesso aos recursos para viver e as
oportunidades de ter maior poder de deciséo.

A Quarta Conferéncia Internacional sobre Promocao da Saude, realizada em
Jacarta (Indonésia) no ano de 1997, refletiu sobre 0 que se aprendeu acerca de
promogao da saude, com a finalidade de reexaminar os determinantes da saude e
identificar as direcdes e estratégias necessarias para enfrentar os desafios no século
XXI. A Declaracdo de Jacarta define como pré-requisito para a saude: paz, abrigo,
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instrucdo, seguranca social, relacées sociais, alimento, renda, direito de voz das
mulheres, um ecossistema estavel, uso sustentavel dos recursos, justica social, respeito
aos direitos humanos e eqlidade. Esta conferéncia ainda reafirmou as cinco estratégias
propostas na Carta de Ottawa para a promoc¢ao da saude.

Além destas conferéncias, ainda acontece, como férum de debate da
promocao da saude, a Conferéncia Internacional de Promogéo da Saude, em Bogota
(Coldmbia), que ocorreu mediante as diferencas dos paises da América Latina e busca
discutir promocao da saude no ambito desses paises. Destacam-se cinco metas a
serem implementadas, como: satisfazer as necessidades bdasicas da populacdo em
todas as suas manifestacbes; adotar novas medidas, especialmente educativas e de
participacdo comunitaria; vencer as barreiras politicas que limitam o exercicio da
democracia e lutar contra a violéncia e problemas psicossociais; eliminar as diferencas
que representem obstaculos ao acesso de certos setores ao bem-estar; e atingir um
desempenho integral e reciproco (CERQUEIRA, 1996). Outros féruns, como a Rede de
Megapaises para a Promog¢do da Saude, em Genebra (Suica) em 1998, e a V
Conferencia Internacional sobre Promocao da Saude, realizada no México, em 2000,
também compdem esse cenario de eventos internacionais que discutem e orientam a
concretizacao da proposta da promocéao da saude.

O conceito de promocado da saude é extremamente abrangente. Seria um
erro limita-lo somente a um conjunto de acbes que objetivam eliminar ou controlar as
causas das doencas e agravos. Deve-se entender promogcdao em salude como “uma
combinacdo de apoios educacionais e ambientais que visam a atingir acbées e
condi¢des de vida conducentes a saude” (CANDEIAS, 1997, p.210). Dessa forma esta
claro que, para promover saude, se faz necessario langar mao de outros instrumentos
que transcendem os servicos de saude propriamente ditos.

Para compreender melhor este conceito, € fundamental entender o
significado de algumas palavras, como refere o autor ha pouco citado: Combinacao
refere-se a necessidade de mesclar os multiplos determinantes da saude (fatores
genéticos, ambiente, servicos de saude e estilo de vida) com multiplas intervencoes e
fontes de apoio. Educacional refere-se a Educagao em Saude e Ambiental refere-se as

circunstancias sociais, politicas, econ6micas, organizacionais e reguladoras,
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relacionadas ao comportamento humano, assim como a todas as politicas de acao mais
diretamente relacionadas a saude (CANDEIAS, 1997).

Muito mais do que um conceito, a promocao da saude deve compor o
cotidiano de qualquer individuo, ndo podendo ser entendida somente como uma meta
(Saude para Todos no Ano 2000), mais sim como uma necessidade da humanidade, e
a tdo sonhada qualidade de vida deve deixar de ser utopia de paises pobres para
tornar-se resultado das praticas da promoc¢ao da saude.

Como Carvalho indica (2004), este projeto (promocao da saude) representa
um esforco de atualizacdo dos compromissos com o bem comum, a equidade social e
0s principios democraticos da tradicado da Saude Publica. Este modo de ver a promocéao
da saude é também compartilhado por Buss (2000), quando considera que a promocao
a saude procura articular o tema da saude com os temas da condicdo e qualidade de
vida. Com base na concepc¢ao citada pelos autores, o idedrio da promoc¢édo da saude
vem democratizando a saude no mundo e trazendo contribuicdes relevantes para a
reforma sanitaria brasileira.

A promogao da saude, no entanto, tem diferentes desafios, dependendo da
realidade especifica de cada pais. Na América Latina, por exemplo, a promocéao implica
uma relacdo entre saude e desenvolvimento, uma vez que nestes paises ha uma
precariedade nas condi¢cdes de vida da maioria da populacédo e, em consequéncia, um
aumento dos agravos a saude, além de uma escassez de recursos para o0
enfrentamento desses agravos. Assim, & imprescindivel que exista conciliagdo entre
interesses politicos, econémicos e sociais. O Brasil se insere nesta realidade e, mesmo
com todos os avancgos alcancados desde a VIl Conferéncia Nacional de Saude,
obstaculos como organizacdo dos servicos de saude, recursos financeiros para
financiamento do sistema, recursos humanos capacitados para atuar no sistema e
participacdo da comunidade, ainda sdo aspectos a serem ajustados para concretizar a
promocao da saude.

Varias iniciativas, entretanto, (como as citadas na pagina 20 do capitulo
introdutério deste estudo) apontam tentativas para a efetivacao do projeto da promocgéao
da saude, como o Programa Saude da Familia, que representa uma das iniciativas mais

importantes, por configurar uma estratégia de mudanca de modelo assistencial. No item
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a seguir discorremos acerca deste Programa e da sua importancia para efetivar a

promocao da saude.
3.2 Programa Saude da Familia: Cenario para a Promocao da Saude

No Brasil, a luta pelo estabelecimento de um sistema de saude universal,
acessivel e de qualidade se confunde no primeiro momento, com a propria luta pela
redemocratizacao do Pais, culminando com a implantacao de politicas de saude que
pudessem atender o novo paradigma, segundo o qual a assisténcia deve assentar-se
na saude e ndo mais na doenca.

O movimento da reforma sanitaria brasileira atende essa reivindicagao,
alicercada na necessidade popular de reconstruir uma estrutura normativa que atenda
as reais necessidades da populacao nas questdes de saude como direito de cidadania.
Como resultado, é criado o Sistema Unico de Saude (SUS), um processo social e
politico que requer um ambiente democratico para a sua constru¢do na arena sanitaria,
cuja implantacao tem nitido carater de mudanca cultural. Embasado a partir de uma
dimensao ideoldgica, é alicercado em uma concep¢ao ampliada do cuidado em saude

do individuo, familia e comunidade (MENDES, 1999).

A Constituicdo Federal de 1988, além de criar o Sistema Unico de Saude,
garante também a saude como direito de todo cidadéo, incorporando nessa Lei a nova
proposta de saude, que se delineava em todo o mundo, abrangendo nao s6 acgdes
curativas como também preventivas. Como explicita a propria Lei, saude é direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem
a reducédo de risco de doenca e de outros agravos € ao contexto universal e igualitario
as acdes e servicos para sua promocao, protecao e recuperacao (BRASIL,1988).

Como indica Mendes (2002), a partir da implementacdo do SUS, nao s6 foi
desencadeada uma ampliacao na quantidade de servicos de saude, como também na
qualidade destes. Nao pode ser ignorado, no entanto, o fato de que a implantacdo do
SUS teve inumeras dificuldades, dada a dimensao da proposta para redirecionar o

segmento da saude, pois fatores como organizacdo dos servicos de saude,
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financiamento, gerenciamento e formacgao profissional constituem aspectos importantes
para o bom funcionamento do sistema. E possivel, entdo, assinalar que o Sistema
Unico de Salde é uma tentativa de universalizar os direitos sociais, e que o Programa
Saude da Familia (PSF) é estruturado na tentativa de atender aos anseios deste
modelo de atencao a saude.

Para atender aos principios do SUS, como universalidade, integralidade,
eqlidade, acessibilidade e participacao comunitaria, o Ministério da Saude priorizou a
familia como elemento basico para assisténcia. Em dezembro de 1993, a partir de uma
reunido sobre o tema "Saude da Familia" em Brasilia, foi criado um grupo de trabalho
com diversos segmentos da sociedade, objetivando discutir a proposta de implantacao
de um novo modelo assistencial para o Pais (BRASIL, 2000a).

Sem duvida, no Brasil (sendo um pais com importantes agravos a saude),
aspectos diversos contribuiram para priorizar a familia no cenario das politicas publicas
e a discussao do papel destas nas situacbes de risco, como a migracao acentuada
pelas condicdes de pobreza das regides menos favorecidas, desagregando familias; o
aparecimento das criancas de rua e falta de moradia para essas familias, dentre outras
(CIANCIARULLO et al., 2002); estas sdo apenas algumas situacdes, dentre tantas
presentes neste vasto Pais, que evidenciaram a necessidade de se direcionar a
atencao para o contexto familiar. O foco da atencéo deixa de ser o paciente (individuo)
para ser a familia (coletividade).

Assim em 1994, ano definido pela ONU como Ano Internacional da Familia,
surgiu o Programa Saude da Familia, langcado oficialmente pelo Ministério da Saude em
marco de 1994, objetivando organizar a pratica assistencial em novas bases e critérios,
em substituicAo ao modelo tradicional de assisténcia orientado para a cura de doencgas
e para o hospital.

O Programa Saude da Familia, na sua construgdo, recebeu influéncias
indiretas externas de variados modelos de saude da familia, em especial os modelos
canadenses, cubano e inglés. Suas origens, entretanto, estdo no Programa de Agentes
Comunitarios de Saude, instituido pela Secretaria Estadual de Saude do Ceara, em
1987, que veio atender a populacdo como um programa emergencial de combate a
seca (MENDES, 2002).
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Para organizar a assisténcia em novas bases, deve-se considerar que a
mudanca do enfoque € uma das linhas norteadoras do PSF: alterar (entenda-se
substituir) o modelo tradicional de assisténcia voltada a cura das doencas por um
modelo no qual a familia interage nas diversas situacoes de saude-doenca. Para que a
familia possa ser cuidada de modo global, se faz necesséario que o cuidado aconteca
antes que as situacdes de doenca aparegam ou se agravem.

Para tanto, se faz necessario o conhecimento das necessidades das familias
(nutricao, educacao, saneamento basico e outros), sendo que essas sdao bem mais
compreendidas quando observadas no seu cotidiano. O atendimento dessas
necessidades, no entanto, exige maior flexibilidade por parte dos servigos, que
precisam se desvincular dos procedimentos tradicionais cristalizados, para adotar uma
forma de intervencdo inovadora, contextualizada e afinada com crencas e valores das
familias deste cenério social e politico. O PSF se propbés a cumprir esse papel no
momento em que estabelece a formacao do vinculo das familias com o Programa, uma
estratégia de aproximagao da clientela e, desta forma, envolvé-los na identificacdo dos
problemas e na busca de solugdes.

Ao completar dez anos de existéncia, o PSF constitui um modelo inovador,
fundamentado em uma nova ética social e cultural, concretizando o ideario de
promoc¢ao da saude, na perspectiva da qualidade de vida do povo brasileiro. Para tanto,
como anota Souza (2004), sua sustentabilidade requer o estabelecimento continuo de
parcerias intersetoriais, articulando agdes interdisciplinares de assisténcia, prevencao e
promocao da saude.

Corroborando este pensamento, Silva (2004, p.11) destaca que o PSF, ao

completar dez anos, apresenta muitos avancos e persistem algumas distor¢des, como:

Disparidades nos financiamentos para a assisténcia a saude; o modelo
clinico-curativo é ainda dominante, baseado na visdo mecanicista da
saude e da vida; a multiprofissionalidade, tratada com
interdisciplinaridade, distorce a nocao de integralidade; predomina na
pratica dos profissionais de saude, a idéia de unicausalidade para a
determinagao do processo saude-doenca.

Compreender essa dimensao € criar possibilidades para superar esses

obstaculos e permitir avancar no sentido de alcancar a plenitude da promocédo da
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saude, por acreditar que é na pratica deste Programa que esta proposta se concretiza.
Entendemos que a Educacdo em Saude também representa um fator importante para
esta concretude, haja vista que, por meio desta, as pessoas podem se tornar mais
conscientes dos problemas que afetam suas vidas e, conseqlentemente, atuar na
busca da resolubilidade desses.

Neste cenério, emerge a Educacdo em Saude como acédo possivel para
incentivar o individuo para o autocuidado, dos membros da familia e da coletividade,
promovendo reflexdes que conduzam modificacdes nas atitudes e comportamentos

para a promog¢ao da saude.

3.3 Educacao em Saude: uma Acao para a Promocao da Saude

Para melhor entendimento da Educacao em Saude, principalmente desta
como processo, ha que se ressaltar sua constituicao histérica. E certo exprimir que esta
€ desenvolvida ao longo dos anos no Brasil (obviamente, por influéncia de uma série de
eventos que ocorriam mundialmente). Os primeiros passos na direcdo de programas de
Educacado em Saude no Pais foram dados por Carlos Sa e César Leal Ferreira, que, em
1924, criaram no Municipio de Sdo Gongalo, no Estado do Rio de Janeiro, o primeiro
Pelotdo de Saude em uma escola estadual (BRASIL, 1996a). A partir dai ocorreram
muitas acgdes nesse sentido, sempre envolvendo propagandas sanitarias,
concentrando-se em recursos escritos, excluindo nessas acées a massa de analfabetos
existentes no Pais.

A educacado sanitaria, conforme instituida na década de 1920, tinha
propasitos claros de higieniza¢ao social e cumpria a tarefa de normatizar a arquitetura
do espaco urbano e de controle higiénico das camadas menos favorecidas da
populacdo. A primeira grande transformagdo de mentalidade nas atividades de
educacgao sanitaria ocorreu em 1942, com a criagcdao do Servico Especial de Saude
Publica-SESP (BRASIL, 1996a). Nesse momento a educacao sanitaria foi priorizada

nos planejamentos e atividades do SESP com grupos de gestantes, adolescentes e a
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comunidade em geral. Assim, essas acdes se expandiram além dos 6rgaos de saude e
se caracterizaram como uma das atividades basicas das praticas de saude.

A educacao sanitaria representa a herancga histérica da Educagéao em Saude,
que ainda demonstra fragilidade na sua operacionalizacao, aliada a falta de debates
mais aprofundados sobre os referenciais tedricos mais adequados para sua
estruturacdo, nos diferentes espacos.

E impossivel ignorar o papel da educagdo no ambito da saude. Essa
afirmacao encontra respaldo na colocacdo do Expert Committee on Planning and
Evolution of Health Education Services (Comité de Especialistas em Planejamento e
Avaliagcdo dos Servicos de Educacdo em Saude) (BRASIL, 1996a), da Organizacao
Mundial de Saude - OMS, na qual assinala que a Educacdo em Saude nao sé tem o
papel de informar, como também de capacitar com vistas a melhorar a saude individual

e coletiva:

O foco da educagdo em saude esta voltado para populacdo e para a
acdo. De uma forma geral seus objetivos sdo encorajar as pessoas a: a)
adotar e manter os padrées de vida sadios; b) usar de forma judiciosa os
servigos de saude colocados a sua disposicao, e c) tomar suas préprias
decisdes, tanto individual como coletivamente, visando melhorar suas
condicdes de saude e as condi¢gdes do meio ambiente (p.1-2).

No que se refere a Educagdo em Saude, esta pode ser definida também
como “quaisquer combinacdes de experiéncias de aprendizagem delineadas com vistas
a facilitar acdes voluntarias conducentes a saude”. (CANDEIAS, 1997, p. 210). Este
conceito apresenta a Educacao em Salude como o processo que vai impulsionar acoes,
logo, componente da promocdo da saude. Essa definicdo, entretanto, congrega
algumas palavras com significados importantes a serem destacadas, especialmente a
expressao facilitar acées voluntarias, na qual facilitar pode ser entendida também como
capacitar o individuo ou comunidade a tomar as préprias decisées a cerca da sua
saude.

A Educacdo em Saude, porém, ¢é algo complexo, haja vista que a
combinacdo de experiéncias diversas de aprendizagem, unida a diferentes
comportamentos, obriga esse processo a se desenvolver de uma forma flexivel e nao

limitado a férmulas prontas, considerando que o cidadao esta inserido em realidades
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distintas, podendo apresentar caracteristicas peculiares, exigindo que a Educacao em
Saude transcorra na dindmica sugerida pelo cenario.

Outro importante aspecto que merece destaque é a proposta de um processo
planejado, 0 que sugere a idéia de acbes continuadas, como acentua Dominguez
(1998, p.78):

a educacao em saude € um componente muito importante, fundamental
da promoc¢éao e da prevencao primaria, porém deve realizar-se em todo
momento do processo saude doenga por todos os setores e
organizacoes que tem responsabilidade de realizar educa¢do em saude
de qualidade.

Em uma visdo mais abrangente, espera-se que a Educacdo em Saude
desenvolva nas pessoas 0 senso de responsabilidade nao s6 pela prépria saude, mas
também pela salde de sua familia e da comunidade, participando da vida desta
construtivamente, ou seja, as pessoas capacitadas no processo de Educacdo em
Saude devem se tornar sujeitos ativos, tanto na tomada de decisdes para melhoria na
sua qualidade de vida, como também na busca pela melhoria da comunidade que
integra.

Isto equivale dizer que "a educacdo em saude deve promover por um lado, o
senso de identidade individual, a dignidade e a responsabilidade e, por outro, a
solidariedade e a responsabilidade comunitaria”. (BRASIL, 1996a, p.2); isto é, o
individuo nao sé deve se responsabilizar pela sua saude, como também pela salude do
meio em que ele vive, pelas pessoas que compartiiham esse ambiente, dando assim a
conotagdo de um ser consciente e politico, visto que a Educacdo em Saude também
incentiva a mobilizac&o social.

Portanto, seja na absorcdo de informacdes ou em acdes que demonstrem a
tomada de consciéncia, a populacdo se mostra como grande termOmetro desse
processo. A Carta de Ottawa enfatiza que o povo ndo pode alcancar todo o seu
potencial de saude, a menos que seja capaz de tomar efetivamente todo o controle dos
fatores que determinam seu estado de saude (TERRY, 1992). Desta forma, pode-se
assinalar também que a "a educacdo em saude é um dos mais importantes elos de
ligacdo entre os desejos e expectativas da populacdo por uma vida melhor e as
projecdes e estimativas dos governantes ao oferecer programas de saude mais
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eficientes" (BRASIL, 1996a, p.2), configurando-a assim como um dos mais importantes
elos entre as perspectivas da populacao e as praticas de saude.

Ao representar um destes espacgos, o Programa de Saude da Familia deve
incorporar como relevante a Educacdo em Saude como pratica em suas acoes
cotidianas, a fim de atingir os objetivos de promocéo, prevengdo e recuperacdao da
saude. Particularmente no PSF, onde o individuo se mantém vinculado ao seu
cotidiano, a complexidade da relagdo educativa acentua-se, pois é neste ambito que as
pessoas fazem as proprias escolhas, e se torna mais importante o conhecimento sobre
seu estado de saude e da relacdo desta com o0 seu modo de vida e trabalho. Por
intermédio da Educacdo em Saude, seja esta praticada de forma individual ou coletiva,
a expectativa é de que se forme no individuo uma consciéncia a respeito de sua
condicao no que diz respeito a qualidade de vida.

Na perspectiva de Melo (1976), é na pratica, a partir da realidade, onde
ocorrem as relacbes homem-meio, que a Educacdo em Saude se insere. Duarte Jr
(1998) enfatiza esta verdade, quando diz que educar significa situar o individuo em
contato com sua cultura, para que ele possa viver. Concordamos com o0s autores
citados, pois os padroes de vida apreendidos na comunidade sdo de grande
importancia para o comportamento humano, porquanto se trata de um aprendizado
iniciado no contexto familiar, estendido nas escolas, nos grupos onde o individuo vive,
em todas as fases da vida. Entender e trabalhar esse fato por meio da educagao em
saude € necessario, pois se configura um processo de amadurecimento e
desenvolvimento que levara as pessoas a ampliacdo de suas percepgoes.

A Educacdo em Saude, portanto, € um instrumento imprescindivel para a
efetivacdo do Programa Saude da Familia, visto que as acdes de promocao e
prevencao devem reger as praticas desse Programa. Sendo assim, quando
destacamos a educacdo como parceira na promocao da saude, parece-nos um
equivoco vincular praticas educativas com atividades obrigatérias para, por exemplo, ter
acesso a medicamentos, consultas, ou ainda participar de premiacoes. Praticas como
essas parecem ainda ser comuns na nossa realidade. Acreditamos, portanto, que tais
métodos podem comprometer o processo educativo em saude e, consequentemente, a

qualidade do atendimento, visto que, a partir do momento em que a participacdo da
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comunidade acontece nesse modelo, passa a ser de certa forma imposta. Este tipo de
participacdo, segundo Bordenave (1985), acontece quando obriga o individuo a fazer

parte de grupos e realizar certas tarefas consideradas indispensaveis.

3.4 Participacao: um Caminho para a Autonomia e a Emancipacao

A participacdo como instrumento legal da populacdo ndo é uma idéia nova.
Ao longo dos tempos, politicas sdo desenvolvidas no sentido de projeta-la como
ferramenta importante de decisdo popular. De certo, o processo acontece de forma
lenta e muitas vezes arraigado de interesses que distanciam a possibilidade de sua
concretizagao.

Morgan (2001) define participacdo como um processo de dois tipos:
participacdo como meio ou perspectiva utilitaria e participacdo como fim, ou perspectiva
de empowerment. Como meio, a participacdo da sociedade é utilizada para alcancar
objetivos definidos pelas instituicdes, como a alternativa estratégica emergencial ou de
intervencdes prioritarias. Muitas das experiéncias de participagcdo nos sistemas de
saude podem ser consideradas participacdo como meio. Ja a participacdo como fim,
reconhece o direito da populagdo a participar nas decisdées que afetam sua vida
cotidiana e se promove como espaco democratico para o controle social das
instituicoes.

Esta dltima proposicao é pertinente a de Demo (1999), ao ressaltar que a
participacdo € um exercicio democratico. Por meio dela, aprendemos a exercer
algumas tarefas, como eleger, “deseleger”, exigir prestacao de contas, desburocratizar,
entre outras. Para o autor, mediante a participacao, se formam auténticos representante
da comunidade.

Como indica Bordenave (1985), participacdo ndo é um conteudo que se
possa transmitir, mas uma mentalidade e um comportamento com ela coerente. Nao é
uma destreza que se possa adquirir pelo mero treinamento, mas consiste numa
vivéncia coletiva e nao individual e que pode ser aprendida numa praxis grupal.
Congruentemente, Nietsche (2000) assinala que participacédo € um ato processual de

conquista, do sujeito na construcao coletiva.



51

Todos estes autores nos dao suporte para compreender a participacdo como
um processo que implica conquista, compromisso, envolvimento e compartiihamento,
possibilitando no individuo formar uma consciéncia critica sobre a realidade na qual
esta inserido, e, desta forma, tornar-se um ser autbnomo e emancipado, podendo tomar
decisbes que afetem, ndo apenas sua vida, mas também da sua familia e da
coletividade. Nesta concepcéo, insere-se um ser cidadao, idealizado e almejado para a
efetivacao do projeto da promocéao da saude.

Este tipo de participacdo, denominada de participacdo habilitadora,
compreendida e adotada para o nosso estudo, articula-se a concepgdo de
empowerment. Este termo significa o0 aumento do poder e da autonomia pessoal e
coletiva de individuos e grupos sociais (VASCONCELOS, 2004). Para Laverack e
Labonete (2000), empowerment pode ser definido como meio pelo qual as pessoas
adquirem maior controle sobre as decisbes que afetam suas vidas. Na proposta da
promoc¢ao da saude, este termo esta contemplado na Carta de Ottawa e na Declaracao
de Sundswall, quando destacam a capacitacdo da comunidade, controle da
comunidade e participacdo da comunidade como estratégias para melhoria da
qualidade de vida. Merece destaque, no entanto, a referéncia deste termo na
Declaragao de Jacarta, quando reconhece que a promocao da saude efetua-se pelo e
com o povo, € ndo sobre e para 0 povo e que, para melhorar a capacidade das
comunidades e promover a saude, € preciso que as pessoas tenham direito de voz e
mais acesso ao processo de tomada de decisdo e as habilidades e conhecimentos
essenciais para efetuar a mudanga (BRASIL, 2001b).

No Brasil, a participagdo do povo foi incorporada como diretriz no Sistema
Nacional de Saude e na Constituicdo Federal, como resultado de muitas lutas
conduzidas pelo movimento sanitario brasileiro. Essas lutas tiveram papel importante na
construcdo da democratizagdo do Pais. Com o movimento da reforma sanitéria, a
participacdo da sociedade foi oficializada legalmente a partir da Constituicdo de 1988 e
das leis 8.080/90 e 8.142/90, nas quais a participacdo da sociedade na gestao do
sistema de saude, nas diferentes esferas, foi amparada (BRASIL,1988; BRASIL,1990a,
1990b). Assim, a participacao da sociedade, também denominada de controle social, foi
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conquistada com insercdo de érgaos colegiados deliberativos, como os conselhos de
saude e outros espacos institucionalizados.

No momento em que se reporta a participacao social como um dos principios
organizativos do Sistema Unico de Salde, ndo nos podemos esquecer de que essa
participacao pretende capacitar individuos e grupos para a transformacao da realidade,
respeitando-se o universo cultural das comunidades e se entendendo a pratica
pedagdgica como dinamica e participativa. A proposta do Programa Saude da Familia
deve atender essas realidade, ja que um dos seus objetivos é desenvolver no usuario
uma participagdo ativa e efetiva no exercicio de uma cidadania consciente, de
emancipacao dos sujeitos.

Entendemos que um bom indicador deste fato é se mudangas estiverem
ocorrendo na vida dessas pessoas e gerando por meio delas uma consciéncia critica
dos seus direitos de cidaddo e de reorientacdo dos servicos e das politicas publicas.
Acreditamos que desta forma a promocéao da saude se completa, pois, no momento em
que a populacdo atuar como identificador das suas necessidades e implementar
conjuntamente essas mudancas com o profissional, avaliarem as mudangas e
reorientarem, ai sim, a promocao da saude se efetiva.

Enfocando experiéncias de participacao da clientela, destacamos o estudo de
Machado e Vieira (2004), que abordou concepcbes e percepgcbes acerca de
participacdo de maes e profissionais em um programa de desnutricao infantil. Para as
maes desse estudo, participacdo é cumprir as obrigacdes estabelecidas pela instituigéo,
visando a recuperacao de seus filhos. Ja os profissionais, apesar de compreenderem
0s elementos importantes para que 0 processo ocorra, nao utilizam estratégias
adequadas para esta ser alcancada. Com efeito, suas visdes pessoais do que é
participacdo encontram-se dissociadas e desconhecidas em ambos o0s lados,
consequentemente, uma participacao ativa, atuante e critica esta prejudicada.

Parece-nos que estabelecer um processo participativo € tarefa importante
para os profissionais de saude, buscando desenvolver e valorizar a agao participativa e
as habilidades dos individuos, para que estes possam exercer uma forgca social e agir
em prol da coletividade.
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Garcia (1996), no seu estudo com adolescentes gravidas, no qual, buscando
conhecer como ocorre a dindmica das relacdes externas estabelecidas entre as familias
das adolescentes e a comunidade em que estavam integradas, constatou que, do grupo
das treze adolescentes do estudo, de sete, as familias nao participavam de nenhuma
atividade de carater comunitario. Entre as diversas razdes apontadas para a nao-
participacao familiar, destacaram-se a falta de interesse, a distancia, a falta de tempo e
0 cansaco decorrente da luta cotidiana pela sobrevivéncia.

Entendemos que o grau de envolvimento do ser humano em um processo por
meio de sua participagdo sera conforme seu conhecimento da realidade. Ndo adianta
propor participacdo junto a comunidade, quando nao se planeja, discute e juntos
crescem no processo. Toda vez que a clientela participa como membro ativo no
planejamento e execugdo de uma atividade, torna-se co-responsavel do seu sucesso
ou fracasso. Para tanto, se faz necessario refletir junto a comunidade, respeitando
alguns principios, como indica Varela (1999): respeito a liberdade de pensar e agir das
pessoas; valorizacao dos processos cognitivos, da experiéncia pessoal na atualizagao
de si (ou crescimento), da razdo comunicativa, estimulando a competéncia
comunicativa na busca do senso sobre a verdade.

Assim expresso, participacdo neste estudo é entendida como um processo
em que todos os segmentos envolvidos refletem, discutem, opinam e atuam sobre uma
dada realidade - no caso especifico, a participacdo do usuario no Programa Saude da
Familia por meio das acdes de educacao em saude. Nesta perspectiva, entendemos
que, conhecendo como a clientela participa e em que nivel esta tem ocorrido,

resultados positivos podem emergir na realidade investigada.



4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS:
A ELABORAGCAO DO CORPUS DE
ANALISE
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Neste capitulo, apresentaremos o trajeto metodolégico a ser percorrido.
Iniciamos descrevendo o referencial te6rico-metodologico adotado e a decisdo sobre o
método escolhido, em seguida, o cenario onde o estudo foi realizado, quem foram os
sujeitos, os instrumentos utilizados para a coleta dos dados e os procedimentos
adotados para a andlise, ndo nos esquecendo de ressaltar as questoes éticas
observadas para realizar a investigagéao.

4.1 Referencial Teérico-Metodolégico

A adocdo de modelos e teorias para a investigacdo deve ocorrer no sentido
de nortear a investigacdo, nas anadlises e, conseqlentemente, a producdo do
conhecimento.

A utilizacdo de modelos e teorias para investigacdo no campo da promogao
da saude pode facilitar o entendimento dos determinantes dos problemas de saude,
orientar nas solucdes que respondem as necessidades e aos interesses das pessoas
envolvidas. O uso de modelos e teorias como suporte para orientar a pratica contribui
para que o planejamento de a¢des se aproxime do contexto da clientela, além de ajudar
a compreender as dificuldades e limitagbes dos programas de promocao da saude
(NAIDOO; WILLS, 1994).

Para Riehl e Roy (1980), modelo é um grupo de conceitos sistematicamente
constituidos, cientificamente embasados e logicamente relacionados, o qual identifica
componentes essenciais da pratica, denominado também de modelo conceitual ou
estrutura conceitual. Para Chinn e Kramer (1995), teorias e modelos sao bases para
investigacdo. E o caminho para caracterizar um fenémeno, para apontar aqueles
componentes ou caracteristicas que dao identidade ao fendmeno e dar suporte a
pratica profissional (BARNUM, 1998).

A estrutura conceitual, portanto, é um paradigma ou elenco de conceitos e
proposicoes gerais e abstratas que fornecem uma estrutura de referéncia em um
dominio de investigacdo de uma disciplina que trabalha com os conceitos (GEORGE,
2002).
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Assim, modelo é entendido como referenciais conceituais, representacoes
elaboradas de algum aspecto do ambiente, utilizando as abstracées como blocos
embasadores; e teoria & compreendida como uma generalizacdo abstrata, que
apresenta uma explicacao sistematica sobre as relacdes entre fend6menos, aplicavel a
uma variedade de situagdes reais, sendo capaz de analisar, predizer, explicar a
natureza ou comportamento de um fenémeno especifico. Tanto a teoria como o modelo
permitem construir uma base mais sélida, para uma pratica mais informada (POLIT,
BECK; HUNGLER, 2004).

O conhecimento dos modelos e teorias, assim como sua utilizagdo na pratica,
facilitara a implementacao de acées mais eficazes de promocao da saude, garantindo
continuidade nessa direcao, pois a promoc¢ao da saude, como pratica social, se faz no
continuum de reflexao e agdo. Quem focaliza mudangas de comportamento de saude
deve observar suas bases teéricas e o didlogo com as pessoas envolvidas, para criar
um clima de abertura e compartilhamento, no processo e nos seus resultados.

A utilizacdo de modelos e teorias que orientem as acdes de promogao da
saude para o desenvolvimento individual e coletivo contribuira para a promocao de
conhecimento, reflexdo e decisao no ato de se cuidar e agir, ser protagonista, além de
possibilitar maiores chances no alcance dos objetivos propostos, tanto para a promocao
da saude quanto para a prevencao de doencas (FREUDENBERG et al., 1995).

No caso especifico deste estudo, buscamos examinar a participacao desde a
decisdo individual, de uma atitude de prontidao, para agir sobre o ato de cuidar de si, na
familia e no grupo, como agente de mudanca. Neste sentido, empregamos o Modelo de
Estagios de Mudanca, de Prochaska e DiClemente (1982).

MODELO DE ESTAGIOS DE MUDANCA (THE STAGES OF CHANGE MODEL)

O Modelo de Estagios de Mudanca foi desenvolvido por Prochaska e
DiClemente.
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Prochaska é formado em Psicologia Clinica, professor do Departamento de
Psicologia Clinica da Universidade de Rhode Island e diretor do Centro de Pesquisa de
Prevencdo do Cancer dos Estados Unidos. E também docente honorario do curso de
Medicina da Universidade de Birmingham (Inglaterra). E autor de cerca de 100
publicagdes, incluindo trés livros. E reconhecido internacionalmente pelo seu trabalho
como colaborador do Modelo de Estagios de Mudanca (PROCHASKA, 2006).

DiClemente é formado em Psicologia Clinica, professor do Departamento de
Psicologia da Universidade Maryland, nos Estados Unidos. E internacionalmente
conhecido pelo seu trabalho realizado com o Modelo de Estagios de Mudanga, com
usuarios de drogas e tabagismo. E autor de aproximadamente 140 publicacdes
(DICLEMENTE, 20086).

O Modelo de Estagios de Mudanca foi desenvolvido em 1982, sendo
resultado do estudo comparativo de teorias de Psicoterapia e de mudanca de
comportamento. Descreve e explica diferentes estagios comuns que ocorrem com as
pessoas durante os processos de mudanca. Baseia-se no fato de que a mudanca de
comportamento é processual, e que os individuos tém varios niveis de motivacao e
prontidao, para mudar (NAIDOO; WILLS, 1994; BUNTON; MACDONALD , 1992) .

Prochaska e DiClemente (1982) descrevem a prontiddao para mudar como
estagios de mudanca pelos quais o individuo transita. Ao desenvolverem um
instrumento para identificar os estagios de mudanca, chegaram a quatro estagios bem
definidos, confiaveis e bem relacionados entre si: Pré-contemplagdao, Contemplacao,
Determinacao ou Preparacdo e Acao. Os autores trazem ainda o estagio denominado
Manutencao, o que eles identificam como etapa de manutencdo. Os estagios sdo na

seqUéncia descritos:

1 Pré-contemplacdo - neste estagio, ndo se tem nenhuma intencdo de mudanca do

comportamento, em um futuro breve; nem mesmo uma critica a respeito do conflito
envolvendo o comportamento-problema. O individuo ndo tem consciéncia do
comportamento que deve ser mudado, pode ter consciéncia das conseqiéncias de seu
comportamento, mas nao planeja muda-lo. Nesta fase, o profissional de saude pode
discutir com o individuo os problemas associados com a doenca ou condicdo de risco.
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No nosso estudo, este estagio pode ser identificado quando os usudrios receberam
informacdes para mudanga de comportamentos de saude, no entanto, ndo demonstrou
uma mesma atitude para mudanca.

2 Contemplacdo — caracteriza-se pela conscientizacdo de que existe um problema, no

entanto, ha uma ambivaléncia quanto a perspectiva de mudanca. Neste estagio, as
pessoas estdo pensando na mudancga de comportamento; o profissional podera discutir
com o individuo os potenciais beneficios que a mudanca pode trazer. Neste estudo, foi
entendida como mudanca de comportamento e o reconhecimento dos beneficios
ocorridos no individuo, mas também em relacao a familia.

3 Determinacdo ou Preparacdo - fase em que o individuo seriamente se compromete

com as mudancas, e decide fazé-las em curto periodo. No estudo, identificamos este
estagio quando o usuario, além de cuidar de si e de sua familia, passa a compreender
da acéao no coletivo, identificando a¢des necessarias no seu entorno.

4 Acéo — este estagio acontece quando o individuo escolhe uma estratégia para a
realizacdo desta mudanca e toma uma atitude neste sentido. A mudanca ja se iniciou, o
profissional elabora, com o individuo, um plano de acéao, para o individuo, familia e o
seu entorno.

5 Manutencédo - continuidade da mudanca, para beneficio da saude; nesta fase, a
vontade de manter a mudanca é fator-chave para o sucesso, podendo ocorrer recaidas.
E o estagio em que se trabalham a prevencdo a recaida e a consolidagdo dos ganhos
obtidos durante a Acao. O profissional realiza 0 acompanhamento do individuo e suas
mudancas. Os dois ultimos estagios de mudancas apresentados foram identificados no
nosso estudo, quando o usuario, além de todas as mudangas ocorridas nos demais
estagios, demonstrou interesse em participar ou participou junto a unidade de
saude/gestao.

Este modelo é circular e tem aplicacdo, tanto no plano individual, como no
contexto de programas. Facilita a decisdo, quando as pessoas querem mudar, identifica
barreiras para as mudancgas, reconhecendo obstaculos em problemas comuns, durante
a mudanca. De acordo com Prochaska, DiClemente e Norcross (1999), o individuo nao
caminha nos estagios de forma linear-casual (em que ha uma causa, um efeito e

conseqlientemente alteragdo no comportamento) como anteriormente se pensava. As



59

mudancas de estagios sdao mais bem representadas por uma espiral, em que as
pessoas podem progredir ou regredir, sem ordenacao légica.

O modelo foi escolhido para o estudo por ter aplicacdo em ambos os niveis -
individuais e de programas. Nutbean e Harris (1998) referem que, para um programa, o
modelo é util por demonstrar os diferentes processos de mudancgas, como, por exemplo,
de que forma as etapas do programa estdo ocorrendo e ainda como as intervengdes
devem ser tomadas. E ainda pode ser aplicado para diferentes populacoes,
circunstancias e necessidades. Os autores destacam que as pessoas tém diferentes
percepgoes e, portanto, diversificados niveis de prontidao para mudar.

O Modelo de Estagios de Mudanca é considerado uma ferramenta eficaz para
intervencées de mudancgas no estilo de vida e é usado, principalmente, nos Estados
Unidos, para controle de doencgas, no Instituto Nacional do Cancer, no Centro de
Controle do Alcoolismo, na Associacdo Americana de Pneumologia. Além disso, ha
relatos do uso desse modelo em programas para pessoas obesas, sedentarias,
fumantes e na adocdo do uso do condom na pratica do sexo seguro (HANSON;
BENEDICT, 2002).

Pesquisando estudos que utilizaram o Modelo de Estagios de Mudanca, de
Prochaska e DiClemente, encontramos o uso deste em pesquisas com dependentes de
alcool (HERNANDEZ-AVILA, BURLESON e KRANZLER, 1998); usuarios de drogas
(SCOTT, 2004); tabagismos (FARKAS et al., 1996; PEARLMAN et al., 2004), e
obesidade (LAMB; JOSHI, 1996). No Brasil, estudos cadastrados no banco de dados do
Portal da CAPES e da Literatura Latino — Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS) nos ultimos cinco anos, encontramos dois trabalhos utilizando este modelo.
Um dos estudos teve como objetivo identificar os estagios motivacionais em alcoolistas
que estdo iniciando um tratamento em unidade especializadas na recuperacdo da
dependéncia quimica e verificar se hd uma correlacdo entre estes estagios e a
gravidade da dependéncia alcodlica do grupo estudado ( OLIVEIRA et al., 2003). O
outro ensaio investigou se uma intervencao psicolégica produz melhora de indices
clinicos em pacientes prestes a receberem um tratamento odontolégico (SOUZA;
SILVA; GALVAQ, 2002).
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Esses questionamentos conduziram a elaboragdo da estrutura teérica do
estudo, denominada de Estrutura Tedrico-Metodologica de uma Participacao
Habilitadora. Esta estrutura tedrica foi inspirada no Modelo de Estagios de Mudancga,
de Prochaska e DiClemente, no qual buscamos a partir deste construto identificar niveis
de mudancgas ocorridos nos individuos e familia ao longo de sua incorporacédo no PSF.
Tomamos como descritores de evidéncia comportamentos e atitudes manifestados
pelos informantes como resultado de sua participagdo no PSF.

A estrutura € a fundamentacao conceitual de um estudo. Nem todo estudo é
baseado em uma teoria ou modelo conceitual, mas todos possuem uma estrutura, que
pode estar implicita ou descrita pelo pesquisador (POLIT, BECK; HUNGLER, 2004). A
figura 01 a sequir traz a estrutura tedrico-metodolégica deste estudo, formada por niveis

de participacao do usuario no Programa Saude da Familia.
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FIGURA 1 - Estrutura Te6rico-Metodoldgica de uma Participagéo Habilitadora. Fortaleza-CE,2006.
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A participagdo habilitadora, entendida no estudo como ja mencionado, como
aquela que leva a autonomia e emancipag¢ao do usuario, constituida por meio de um
processo educativo, pode acontecer em diferentes niveis dentro do Programa Saude
da Familia. Acreditamos que isto acontece em movimento espiral ascendente, como
demonstrado na Figura 01, ocorrendo por meio do estimulo a participagédo do usuario
para o desenvolvimento de conhecimentos e habilidades para agir na promocao da
saude, no sentido do mais simples para o de maior complexidade. No primeiro nivel o
individuo aprende primeiro a cuidar de si mesmo, no segundo a cuidar dentro do
contexto da familia, no terceiro nivel aprende a cuidar do entorno, e, por ultimo, a
exercer a cidadania.

No primeiro nivel, o usuario estara apto a cuidar de si, representando neste
caso uma Participacao Normativa. O usuario toma para si uma consciéncia ou
necessidade para cuidar da doenca que afeta sua saude, com énfase no tratamento e
controle desta e ainda esta muito no plano individual. Neste, consideramos aqui um
estagio de Pré-Contemplacao. O individuo pode mudar, mas ndo tem nenhuma
intencdo de que essa mudanca vai acontecer de imediato ou que seja mantida. Para
ilustrar uma situacdo que se enquadre neste nivel, podemos trazer, como exemplo, a
mé&e que, quando o filho tem uma diarréia, aprende como conduzir esta situagdo em
casa, utilizando o soro caseiro, no entanto, quando a crianga contrai outra diarréia, ela
logo procura o servigo de saude. Neste caso, ndo houve mudancga, ndo se formou uma
consciéncia para isto, o usuario tem a informagao, mas ndo demonstra uma mudanca
efetiva.

No segundo nivel, a participacdo do wusuario é ampliada para o
desenvolvimento de uma consciéncia para além de cuidar de si, mas também para
cuidar na familia, considerada uma Participacao Normativa + Independéncia. Neste
sentido, o individuo toma consciéncia de que seus problemas podem afetar a dindmica
familiar, como, por exemplo, ele é hipertenso e faz uso do alcool ou tabaco, criando
conflitos e afetando o relacionamento com a familia. Neste caso, o individuo toma
consciéncia de que isto prejudica a ele e a sua familia. Neste nivel, ha uma

compreensao do usuario de que, quando algo afeta a ele ou a um membro da familia,
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toda a familia, de alguma forma ou em alguma dimensdo, é afetada. Neste caso,
podemos considerar que houve um estagio de Contemplacao.

No terceiro nivel, o usuario, além de cuidar de si e da sua familia, estende
sua participacado para cuidar também do seu entorno, o que representa o inicio da
formagdo de uma consciéncia critica de cuidado coletivo, representando uma
Participacao Emancipatéria. Os problemas do grupo e ou comunidade passam
também a ser seus problemas, dai o seu envolvimento no sentido de soluciona-los.
Para ilustrar este nivel, podemos pensar numa situacdo que afeta diretamente o
individuo, mas que também afeta a comunidade, como, por exemplo, a falta de
profissionais ou medicamentos no servigo para um cliente hipertenso. O cliente passa a
ter consciéncia de que nao é so ele o afetado, mas todo um grupo que € hipertenso
como ele. H4 uma tomada de consciéncia de que além de cuidar de si e da familia, é
também parte de um grupo. Ocorre assim o estagio de Determinacao ou
Preparacao.

O quarto nivel, o usuario cuida de si, da familia, do seu entorno e ha uma
compreensao e envolvimento com as politicas pblicas, aqui representado pela
participacdo do usuario nos conselhos municipais de saude, mobilizagdes sociais e
outros grupos, representando uma Participacao Transformadora. Neste nivel, o
individuo passa a perceber que o problema ndo é s6 do grupo de hipertensos ou dos
diabéticos, por exemplo, mas de toda uma coletividade, dai a necessidade do
envolvimento da sociedade como um todo para soluciona-lo. O usuario sera capaz de
buscar em um contexto mais amplo com outros grupos, juntando-se com outros
movimentos sociais, estratégias no sentido de viabilizar agdes de promocao da saude
para a realidade na qual se encontra. Consideramos aqui que acontece o estagio de
Acao e ou de Manutencao.

Para um entendimento da dimensdo do ato de cuidar nestes cenarios,
buscamos no estudo nos amparar em conceitos que guiem nossa compreensao. Para
Colliere (1989), cuidar € tomar conta, € um ato de vida, no sentido de que representa
uma variedade infinita e atividades que visam a manter, sustentar a vida. Watson
(1979) refere que o cuidado implica desenvolvimento pessoal, de modo que, quando a
pessoa cuida de si ou do outro de modo auténtico, propicia crescimento e liberdade
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para a escolha das possibilidades. E neste sentido que compreendemos o ato de
cuidar nos diferentes niveis de participacdo, pois o0 usuario, a partir do seu
desenvolvimento pessoal para cuidar de si, amplia a visdo para cuidar da familia e do
entorno.

Para identificar e analisar os niveis de participacdo dos usuarios, utilizamos
instrumentos que registraram eventos junto aos informantes do estudo em diversos
cenarios da atencao a saude no PSF (individuo, familia e entorno).

Acreditamos que o modelo escolhido guiou a busca pela compreensao do
nosso objeto de investigacado, no sentido de nos apontar, por intermédio dos estagios
de mudanca, qual a direcdo politico-ideolégica que o movimento educativo dentro do

Programa Saude da Familia conduz quanto a participacao do usuario.

4.2 Método de Pesquisa

A opcao pelo método da pesquisa esta na definicdo do objeto de estudo, e
deve ser adequada no sentido de responder as indagacdées que norteiam a
investigacdo. Nesse sentido, optamos por uma investigacdo qualitativo-descritiva. A
escolha tem por base o objeto do nosso estudo, que € compreender Educacdo em
Saude, que enseja aprendizagem, via participacao habilitadora, nos diversos niveis do
ato de cuidar: individuo, familia e comunidade, no Programa de Salude da Familia. Para
tanto, optamos por um método que permita o delineamento e a analise de fatos,
fenbmenos, idéias e percepgcdes, visto que estes aspectos ndo podem ser
quantificados.

Por meio da abordagem qualitativa, busca-se interpretar o significado
atribuido pelos sujeitos aos fatos, relacdes, praticas vivenciadas e aos fendmenos
sociais (MINAYO; DESLANDES, 2002). A pesquisa qualitativa, como indica Minayo
(1998), ndo se preocupa em quantificar, mas em compreender os fatos oriundos das
relacbes sociais, resultado da atividade humana, a qual pode ser percebida no
cotidiano, na vivéncia e explicacdo do senso comum. Assim sendo, esta abordagem

representa uma opcao indicada para o nosso estudo, ja que este tem como
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preocupacao descrever as experiéncias de participacdo dos sujeitos, identificando em
qgue nivel se encontra.

Na perspectiva de Nietsche e Leopardi (2002), com esse tipo de pesquisa,
tenta-se compreender um problema na perspectiva dos sujeitos que o vivenciam, ou
seja, parte de sua vida didria, sua satisfacdo, desapontamentos, surpresas e também
na perspectiva do préprio pesquisador.

Quanto aos fins, & também descritiva, destacando que tal modalidade de
pesquisa pode ser, como ensina Santos (1999), um levantamento das caracteristicas
conhecidas ou componentes do fato, fenbmeno ou problema, podendo também
estabelecer correlacdes entre variaveis e definir sua natureza. Nao tem compromisso
de explicar os fenbmenos que descreve, embora sirva de base para tal explicacao
(VERGARA, 1997).

E importante ressaltar, ainda, a relacdo deste método com o referencial
tedrico-metodoldgico eleito para o estudo, o Modelo de Prochaska e DiClemente, que
apresenta na sua estrutura conceitual estagios de mudancas que contribuiram para a
compreensao do objeto e elucidaram encaminhamentos para este estudo. Assim, o

método escolhido foi adequado a pesquisa em foco.

4.3 Contexto do Campo de Estudo

A pesquisa foi desenvolvida na cidade do Crato-CE, Municipio localizado na
microregido do Cariri, no sul do Estado, a 560 km da Capital, com uma populagcéao de
107.718 habitantes, sendo 78.561 na zona urbana e 29.157 na zona rural (IBGE, 2002).
O servico de atencdo primdria a saude esta focalizado nas unidades basicas com
Programa Saude da Familia. Esse Programa foi implantado no Municipio em dezembro
de 1998, iniciando seu funcionamento com quatro equipes, distribuidas inicialmente na
zona rural, em face de que os usuarios da zona urbana podiam contar com atendimento
junto aos hospitais e postos de saude locais (SILVA, M., 2003). Seguidamente, o
Municipio foi estruturando o PSF, objetivando a cobertura de toda a populagdo e
encontra-se hoje com 24(vinte e quatro) equipes, distribuidas 14(quatorze) na zona
urbana e 10(dez) na rural. E nesse cenario que foi desenvolvido o estudo, no qual
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selecionamos para a investigacao as equipes sediadas na zona urbana, resguardando,
neste caso, o critério de acessibilidade do pesquisador ao campo.

A escolha do local da pesquisa decorreu das seguintes razdes: do fato de a
autora ser docente de um curso de graduacao em Enfermagem em uma universidade
sediada nesse Municipio e trabalhar com alunos na disciplina Educagdo em Saude na
realidade a ser investigada; de ser o Programa Saude da Familia cenario onde a
participacdo deve ocorrer em toda sua plenitude, haja vista que isto representa um dos
principios deste Programa; pela possibilidade de colaborar com o desenvolvimento da
Regiao do Cariri, fomentando a pesquisa para o crescimento sociocultural, e, por fim,
pela intencdo de contribuir como profissional e docente na reflexdo desta tematica junto

aos profissionais do contexto investigado.

4.4 Os sujeitos do Estudo

A pesquisa foi desenvolvida com os usuérios do Programa de Saude da Familia
e os profissionais de saude das equipes de Saude da Familia, no Municipio ja referido.
O grupo de informantes foi composto pelos usuarios e profissionais das equipes do PSF
da zona urbana do Municipio. Foram selecionadas as equipes que tinham mais tempo
de implantag&o, levando em conta a experiéncia com os usuarios. Ainda consideramos
para o recorte desse grupo os critérios de inclusdo e exclusao definidos para esta

pesquisa, como indicado.
De inclusdo

e Ser profissional de saude pertencente a uma equipe do PSF que tenha no
minimo cinco anos de implantacdo (médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e

agente comunitario de saude);
e 0 profissional concordar em participar do estudo;
e ser usuario do PSF no minimo ha cinco anos; e
e 0 usuario concordar espontaneamente em participar do estudo.

De exclusao
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e Todas as situacdes que ndo se coadunaram com o0s aspectos inclusivos.

A nao-inclusédo do profissional dentista e do auxiliar de consultério dentario,
como informantes da pesquisa, ocorreu em razdo do tempo de insercdo destes
profissionais na ESF, que sé aconteceu no Municipio a partir de 2001 e, ainda, pelo
modo como eles estdo inseridos nas equipes, uma vez que cada profissional
desempenha suas atividades em duas ESF.

O limite do tempo de cinco anos como critério de inclusdo do usuario no
estudo justifica-se, primeiro, por ser o tempo maximo de implantacao das equipes da
zona urbana no Municipio no momento da coleta dos dados, e por acreditarmos que
este tempo é significativo para obter diferentes estagios de mudancas de
comportamentos de saude e ainda possibilitar a essas pessoas a exposi¢cao de suas
vivéncias de participacao no Programa.

Além dos critérios ha pouco estabelecidos para a sele¢cdo dos informantes,
fizemos sorteios dos usuarios dentro das diversas a¢cdes do Programa, buscando desta
forma assegurar maior rigor no estudo, e tratamento igualitario desses informantes
dentro dos critérios de inclusao ja referidos.

Apéds os recortes mencionados, o grupo de informantes ficou assim definido:
cinco equipes de Saude da Familia foram selecionadas para o estudo, das quais foram
entrevistados de sete a dez usuarios por equipe, totalizando 42 (quarenta e dois)
usuarios participantes do estudo e 31 (trinta e um) profissionais das ESF. O numero de
profissionais decorre do fato de uma ACS se encontrar de licenca médica e ainda
porque nem todas as equipes contam com o nimero de quatro ACS por equipe. Perfaz,
assim, um total de 73 informantes para a pesquisa. Entendemos que este numero foi
suficientemente representativo, ja que, de acordo com o método escolhido, ndo ha

preocupacao com a representatividade numérica.

4.5 Instrumentos e Procedimentos para a Coleta de Dados

A coleta de dados junto aos sujeitos foi orientada por trés instrumentos, que,
apesar de serem distintos, se completam nas suas fun¢des de busca de informacdes,
permitindo niveis diferentes de eficacia na de coleta de dados. Como indicam Poulain e
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Proenca (2003), as pesquisas podem associar varios métodos de coleta, de acordo
com os objetivos a serem alcancados. Assim, utilizamos no estudo a entrevista semi-
estuturada, o grupo focal e a observacao, sobre 0 que nos reportaremos a seguir,
separadamente.

A utilizacdo desses instrumentos possibilitou a técnica de triangulagdo dos
indicadores, que representa na pesquisa um recurso de rigor metodolédgico, pois
permite analisar o objeto de estudo usando mais de uma visdo. Corroborando este fato,
Leopardi (2002) refere-se a triangulagcdo como algo em que o investigador, ao utilizar
trés fontes ou técnicas diferentes de coleta de dados, obtém diferentes formas de
acesso aos indicativos e, desta forma, garante confiabilidade a coleta e precisdo nos
julgamentos, por produzirem dados comparaveis. Esta técnica possibilitou ndo somente
examinar 0 nosso objeto em varias perspectivas como principalmente ampliar nossa
perspectiva sobre o fenémeno.

O primeiro instrumento utilizado consistiu de uma entrevista semi-estruturada
direcionada aos usuarios e outra aos profissionais (apéndice A e B), ressaltando que,
neste caso, o entrevistador segue um roteiro preestabelecido (LAKATOS; MARCONI,
1991) e o referido modelo de entrevista é apropriado para uma pesquisa qualitativa,
visto que esta, conforme indica Trivifios (1987), oferece liberdade para que o informante
seja espontaneo nas suas respostas.

A técnica de entrevista semi-estruturada consiste em “fazer falar” as pessoas
quando interrogadas sobre determinado tema, podendo ser reformulado no decorrer do
tempo para redirecionar a discussado, sem deter-se estritamente ao assunto de partida
(POULAIN; PROENCA, 2003).

A escolha desta modalidade se justificou no estudo na medida em que a
pesquisa se propOs identificar fatores explicitos e implicitos no discurso dos sujeitos
pesquisados, o que, eventualmente, solicitou da nossa parte maior flexibilidade na
abordagem direcionada aos informantes pesquisados. A entrevista semi-estruturada
permite ao investigador formular novas perguntas, além daquelas previamente
elaboradas, de acordo com o discurso dos sujeitos e, desta forma, estes também
participam da estruturacéo da pesquisa (TRIVINOS, 1987).
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As entrevistas abordaram aspectos relacionados a participacdo do usuario no
PSF e foram gravadas mediante autorizagdo dos informantes do estudo, e, quando néao
autorizado pelos participantes, os dados foram, por nés, registrados manualmente e em
seguida lido para o entrevistado, para que confirmasse seus posicionamentos. Somente
um usuario se recusou ao procedimento, sendo feito todo o registro de sua fala no
diario de campo. As entrevistas, tanto com os usuarios como com os profissionais,
aconteceram na propria unidade basica de saude, com duracdo de 30 a 50 minutos.

Para enriquecer as falas dos entrevistados e em busca de mais informacdes
referentes ao objeto de investigacao, utilizamos o grupo focal, que contribuiu com a
coleta de dados, no sentido de que este tipo de instrumento propicia o relato de
experiéncias e percepgdes em torno de um tema, obtendo informagbes qualitativas em
profundidade. O sucesso no uso da técnica estd no fato de que exista um foco, um
topico a ser explorado, que pode ser um tema, especifico, um grupo, ou ambos
(VICTORA; KNAUTH; HASSEN, 2000). No caso deste estudo, o foco foi participagdo do
usuario no contexto do Programa Saude da Familia.

Para a realizacdo do grupo focal, ficamos atenta a todos os passos
sistematizados na literatura referida pelos autores anteriormente comentados, tais
como: homogeneidade do grupo (foram operacionalizados grupos distintos com
profissionais e usuarios), limite no nimero de participantes (nenhum grupo ultrapassou
dez participantes), e, seguindo um roteiro, para direcionar a discussao (apéndice C).
Quanto ao numero de participantes, Debus (1997) refere que o ideal é de seis a quinze
pessoas por grupo. Realizamos um grupo com os profissionais e outro com os usuarios
de cada equipe investigada. No que se refere a composi¢cdo do grupo, esta pode
ocorrer desde um grupo preexistente ou organizar-se para o objetivo da investigacao
(BECK; GONZALES; LEOPARDI, 2002). O grupo dos usuarios foi formado a partir dos
informantes entrevistados.

Por fim, lancamos mao da observacao provida de um check-list (apéndice D)
com o intuito de sistematizar e direcionar o processo. No que se refere a observacao
como instrumento de investigacdo, concordamos com Trentini e Paim (1999), quando
assinalam que esta deve ser consciente, objetiva, formalizada e exteriorizada, de

maneira que seja exposta a compreensao de outras pessoas. No nosso estudo,
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utilizamos a observacéo aberta, neste caso, o grupo investigado tem conhecimento do
papel do pesquisador (POULAIN; PROENCA, 2003), ou seja, os informantes do estudo
estiveram cientes do nosso papel de pesquisadora durante 0 momento observado.

A ocasido escolhida no estudo para realizar a observacdo foi uma sessao
educativa, primeiro, pela importancia da participacdo na aprendizagem, como ja
descrito no decorrer do trabalho, e, segundo, por ensejar uma visao tanto dos usuarios
quanto dos profissionais, objetivando obter, dos informantes estudados,
comportamentos, atitudes e enfrentamentos que expressem a participacao. As sessdes
educativas observadas foram aquelas planejadas e desenvolvidas pelos profissionais
das equipes, com topicos e estratégias por eles escolhidos. Assim, foram palestras,
grupos e sala de espera e o numero de observacoes foi de duas a trés por ESF.

Antes da fase de coleta de dados, realizamos o teste dos instrumentos
Apéndices A e B, com seis informantes de um PSF de outro municipio (trés usuarios e
trés profissionais), buscando refinar e validar os instrumentos, no sentido de atender a
investigacdo. A realizacdo do teste-piloto possibilitou validar os instrumentos de coleta
de dados, confrontando com os objetivos do estudo. Os dados coletados no teste
possibilitaram, ainda, testar a estrutura teérica e 0 modelo de analise adotado no
estudo.

As respostas obtidas das entrevistas e grupo focal nos momentos vivenciados
junto aos participantes do estudo foram transcritas imediatamente ap6s a gravagao,
para que nao se perdessem informacdes importantes a compreensdao do fenémeno
estudado. Em seguida, procedemos a leitura do material e 0 agrupamos em categorias,
as quais foram analisadas a luz da literatura e do referencial teérico, indicado neste
estudo. Em relagdo aos dados da observacao, utilizamos as informagdes provenientes
do check-list, mais as nossas observacoes registradas no diario de campo.

4.6 Técnica para Analise dos Dados

Os dados qualitativos apresentam-se sob a forma de descricoes narrativas,

que, em geral, decorrem de entrevistas e anotagcées. Nao existe um acordo comum
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quanto a forma de analise na pesquisa qualitativa. Como indica Patton (1990), contudo,
isto ndo quer dizer que nao existam orientagées sobre como fazé-lo. Corroborando este
fato, Cavalli (1996), acentua que qualquer método requer um conjunto de regras e
procedimentos, que permitem controlar os componentes subjetivos da interpretacao.

Entre as estratégias adotadas na analise deste método, incluem-se
preparacao e descricdo do material bruto, reducédo dos dados, interpretacdo e analise
(MOURA; FERREIRA; PAINE, 1998). Para Minayo e Sanches (1993), uma andlise
qualitativa completa interpreta o contetdo dos discursos ou da fala cotidiana dentro de
um quadro de referéncia, no qual a acéo e a acao objetivada nas instituicbes permitem
ultrapassar a mensagem manifesta e atingir os significados lactentes.

Na investigacdo qualitativa, um procedimento utii € a formulagdo e
organizacao dos dados em categorias, que dependem fortemente dos objetivos do
estudo e da experiéncia do investigador (BECK; GONZALES; LEOPARDI, 2002). Neste
estudo, optamos por este procedimento e para orientar a composi¢cdo das categorias,
buscamos 0 método de analise de conteldo, ja que este oferece uma padronizacéo na
organizacao do material coletado e consequlente rigor no processo de analise (BARDIN,
1977).

Este método teve origem nas pesquisas quantitativas, sendo hoje,
amplamente usado nos estudos qualitativos como um referencial de analise. Conforme
se reportam as autoras anteriormente citadas, este “busca compreender os contetdos
manifestos e ocultos, podendo organizar os dados em unidades léxicas (palavras
significativas) ou categorias (classe de dados definidos por uma expressao ou palavra)”
(BECK; GONZALES; LEOPARDI, 2002, p. 241-242).

O método de anélise de conteudo, segundo Bardin (1977, p.42),

[...] € um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes
visando obter, por procedimentos, sistematicos e objetivos de descrigao
do conteldo das mensagens, indicadores (quantitativos ou nao) que
permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢gbes de
producao/recepgao (variaveis inferidas) destas mensagens.

Neste ordenamento, os procedimentos sao estruturados de forma a promover

uma organizacao dos dados por fases, procurando, a partir dai, conhecer aquilo que
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esta por tras das palavras, ou seja, € uma busca da compreensao de uma realidade por
meio das mensagens, e, assim, realizar inferéncias com base nos conhecimentos
adquiridos pela leitura flutuante do objeto de estudo e pelo referencial tedrico eleito.

O método de andlise de conteludo de Bardin (1977), cronologicamente,
apresenta trés fases a seguir delineadas.

1. Pré-analise - momento destinado a organizacao do material. Corresponde
a um periodo de intuicbes, mas tem como propdsito operacionalizar e sistematizar as
idéias iniciais, visando ao desenvolvimento das fases posteriores. Nesta etapa, se
processa a leitura exaustiva das entrevistas e destaca-se os temas para posterior
analise.

Neste estudo, esta fase foi direcionada para a leitura das entrevistas referente
aos usuarios e, posteriormente, as entrevistas dos profissionais. No procedimento da
leitura do material, buscamos destacar os temas das falas, por exemplo: O PSF é o
negdbcio de ajuda do governo, de ajudar as familias mais carentes (U-4.7). Nesta fala, obtivemos,
por meio do tema destacado, uma percepcdo do usuario acerca do PSF como um
Programa para pessoas de baixo poder aquisitivo. Este tema e os demais que surgiram
nesta abordagem possibilitaram constituir a categoria “Percepcao do usuario acerca
do PSF” .

2. A exploracédo do material - quando o material esta preparado para analise,
ou seja, é a andlise propriamente dita. E a aplicacdo sistematica das decisées tomadas,
0 momento de se aplicar o que foi definido na fase anterior, em termos de operacdes de
codificacao, a partir da identificacéo das falas semelhantes.

Neste periodo, procedemos ao agrupamento das falas desde os temas
destacados nas narrativas dos informantes, possibilitando o estabelecimento das
categorias, tais como: percepcao do usuario acerca do PSF; acessibilidade; respostas
as necessidades sentidas; Educacdo em Saude e outras.

3. Tratamento dos resultados obtidos e interpretagdo - os resultados sao
tratados de maneira a serem significativos e validos; a partir dai, o analista, tendo a sua
disposicao resultados significativos e fiéis, pode, entdo, propor inferéncias e adiantar
interpretacdes a proposito dos objetivos previstos e com base no referencial adotado.
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Esta fase foi amparada no Modelo de Estagios de Mudanca, de Prochaska e
DiClemente, na Estrutura Tedrico-Metodolégica da Participacdo Habilitadora e na
literatura revisada, possibilitando a interpretacdo e analise dos indicativos. Buscamos
nos aprofundar nas mensagens expressas nas falas dos informantes do estudo, o que
possibilitou fazer inferéncias.

Assim, empregamos o procedimento da analise tematica, umas das técnicas
da analise de conteldo, a qual recomenda a utilizacdo de tema como base de analise
do material coletado, ou seja, das respostas dos informantes foram retirados temas,

para posterior analise.

Para Urung, citado por Bardin (1977, p.105),

[...] tema é uma unidade de significagbes complexa, de
comprimento variavel; a sua validade ndo € de ordem linguistica,
mas antes de ordem psicologica: podem constituir um tema, tanto
uma afirmagdo como uma alusdo; inversamente, um tema pode
ser desenvolvido em varias afirmagdes (ou proposi¢des). Enfim,
qualquer fragmento pode reenviar (e reenvia geralmente) para
diversos temas.

Na licdo de Bardin (1977), a técnica de anélise tematica busca descobrir os
nacleos de sentido que compdéem a comunicacdo, observando a frequéncia de
aparicao, podendo esta significar alguma coisa para o objetivo analitico escolhido.

Para organizacdo dos temas, retirados das falas dos informantes, em
categorias, respeitamos os principios, citados por Bardin (1977), de homogeneidade,
exclusdo mutua, pertinéncia, objetividade e produtividade.

As categorias empregadas na codificagdo dos dados podem surgir do
referencial teérico que norteou o estudo, desenvolvidas indutivamente durante a fase de
analise dos dados ou podem ser fornecidas pelos proprios participantes do estudo. O
fundamental € que elas sejam desenvolvidas em estreita interacdo com os dados,
permitindo, assim, a compreensao destes (MOURA; FERREIRA; PAINE, 1998). Nesta
pesquisa, a formulacao das categorias foi inspirada no referencial teérico do estudo, o
Modelo de Estagios de Mudanca, nos objetivos e nas narrativas dos informantes,
identificando, a partir do construto tedrico elaborado, categorias que revelaram os
estagios de mudancga ocorridos nos individuos e familias integrados no Programa
Saude da Familia. Estas categorias formaram o nosso mapa conceitual de andlise, o
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qual indicou a direcao politico-ideolégica do tipo de participacdo promovido pela equipe
de Saude da Familia, aos usuarios do Programa.

Os dados de identificacdo dos entrevistados contidos nos instrumentos da
pesquisa possibilitaram constituir o perfil dos informantes. Esses estdo organizados em
quadros e posteriormente agrupados em tabelas.

A andlise dos dados foi submetida a luz do referencial tedrico e da literatura
para a pesquisa, nos eixos da Promocao da Saude, Educagdo em Saude, Participacao
e Programa Saude da Familia.

4.7 Aspectos éticos

A ética é o conhecimento ordenado que estuda o comportamento moral do
homem perante a sociedade, sendo universal e Unica, estando sempre no singular, pois
pertence a natureza humana presente em cada pessoa e deve ser respeitada (BOFF,
2000). Com base nesta premissa, procuramos observar as questbes éticas que
envolvem um processo de pesquisa.

Assim, submetemos o projeto desta investigacao a apreciacao do Comité de
Etica em Pesquisa e do Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceara
(COMEPE), cumprindo as exigéncias formais dispostas na Resolugdo 196/96, do
Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude, que dispde sobre pesquisas
envolvendo seres humanos, o qual foi aprovado, conforme parecer do referido érgao
(Anexo A).

Esta resolugdo visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a
comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado (BRASIL, 1996b),
observando-se o0s quatro referenciais basicos da Bioética - autonomia, nao-
maleficéncia, beneficéncia e justi¢a - contidos na mencionada Resolucao.

No respeito ao principio da autonomia, de inicio solicitamos autorizacado a
Secretaria de Saude do Municipio e a Coordenacdo do Programa Saude da Familia
para realizacdo da pesquisa (apéndice E e F). Em seguida, mantivemos contato com

os profissionais e os usuarios, a fim de prestar todos os esclarecimentos necessarios
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acerca da busca. A aceitacdo para participar do estudo foi voluntaria, podendo quem
assentiu se retirar da pesquisa quando assim o quiser, conforme prevé o termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice G e H). Ap6s assinatura desse documento,
procedemos as entrevistas.

Utilizamos para coleta dos dados a entrevista semi-estruturada e o grupo
focal, nos quais as perguntas foram claras e, quando houve duvida por parte dos
participantes do estudo a respeito destas, procuramos esclarecé-las, no entanto, tendo
o cuidado de nao induzir. Com este procedimento, cumprimos o referencial da nao-
maleficéncia.

Quanto aos beneficios obtidos com a realizacdo da pesquisa, esperamos
que, com arrimo na compreensao de participacao dos informantes do estudo e de como
esta ocorre no ambito do Programa Saude da Familia pelos usuarios, outra perspectiva
pode ser utilizada no sentido de valorizar sua participagdo como estratégia para a
promocao da saude.

O principio da justica foi contemplado na garantia do anonimato dos
informantes, pois esses nao estdo identificados na pesquisa. Estabelecemos para os
usuarios a denominacao de Usuario 1.1, Usuario 1.2, Usuério 1.3,... Usuario 5.10, ja os
profissionais estdo identificados conforme sua categoria dentro do Programa, como
Medico 1, Enfermeiro 1, Auxiliar de Enfermagem 1, Agente Comunitario de Saude 1.1...
Medico 5, Enfermeiro 5, Auxiliar de Enfermagem 5, Agente Comunitario de Saude 5.4.
Assim suas identidades foram resguardadas.

Procuramos, no curso de toda a pesquisa ficar atenta as normas previstas e
estabelecidas pela Resolugcdo n°196/96 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da

Saude e pelo PSF, que serviu de vertente para o estudo.



5 DESCRICAO E ANALISE
DOS RESULTADOS
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Neste capitulo, apresentamos os resultados da pesquisa a partir dos dados
coletados junto aos informantes, os quais estdo orientados pela estrutura teérica e o
modelo de analise adotado no ensaio. Optamos por apresentar nossos resultados em
secoes, as quais estao assim organizadas:

e na primeira, apresentaremos o Programa Saude da Familia no municipio
estudado, buscando contextualizar toda sua implantacdo, bem como a caracterizacao
dos informantes do estudo, no sentido de contextualiza-los na pesquisa;

e na seguinte, faremos analise do Programa a luz dos usuarios e dos
profissionais, buscando, com esteio nos achados, uma identificacdo com os campos da
promocdo da salde, bem assim com os principios e diretrizes do Sistema Unico de
Saude; e

e na terceira e ultima secdo trazemos, mediante as categorias
estabelecidas no estudo, orientadas pelo referencial teérico adotado, os niveis de
mudanca dos usuarios no Programa Saude da Familia.

Assim, encontra-se consolidado o corpus descritivo do nosso estudo, o qual
reflete seus propdsitos. A seguir, apresentaremos 0s nossos resultados, bem como a

analise e compreensao do fenbmeno examinado.
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SECAO 1

O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA: APROXIMACAO COM A REALIDADE
INVESTIGADA

O Programa Saude da Familia — PSF surgiu no Brasil como estratégia de
organizacao da atencao basica de saude, em 1994, quando foram implantadas as
primeiras equipes do PSF pelo Ministério da Saude, sendo o Estado do Ceara um dos
cenarios pioneiros, o que ocorreu de forma gradativa no ambito dos seus 184
municipios. O Municipio do Crato foi panorama desta realidade.

1 Caracterizacao do Programa Saude da Familia no Municipio do Crato

O Programa Saude da Familia no Municipio do Crato foi implantado em
dezembro de 1998, iniciando seu funcionamento com quatro equipes, as quais foram
distribuidas para dar cobertura as localidades da zona rural, em face de que 0s usuarios
da zona urbana podiam contar com maior facilidade de atendimento junto aos servicos
(hospitais e postos de saude) disponiveis para a populacao.

No estudo de Silva, em que avalia a implantacdo do Programa Saude da
Familia no Municipio do Crato, evidenciou que do ano de 1998, quando da sua
implantacao, referido Programa, com quatro equipes, tinha uma cobertura de 20% da
populacao (SILVA, M., 2003). Em 2003, registra-se um salto nesta cobertura, quando o
Programa ja conta com 22 (vinte e duas) equipes em funcionamento, cobrindo 73,3% da
populacao cratense. O Municipio necessitaria de 30 (trinta) equipes para obter a meta de
100% de cobertura junto a populacao adstrita. O avanco resultou ao Municipio, no ano
de 2002, um reconhecimento pelo Ministério da Saude, em virtude da cobertura da
populacao alcancada a curto prazo.

Atualmente, o Municipio conta com 24 equipes atendendo a populacao. Cada
ESF é composta de um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem, até quatro
agentes comunitarios de saude-ACS, e a cada duas equipes um odontélogo e um
auxiliar de consultério dentario-ACD. O quadro a seguir demonstra o processo de
instalacao das equipes do Programa Saude da Familia no Municipio.
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QUADRO 1 — Numero de equipes de Saude da Familia no PSF, segundo o seu
processo de implantacao. Crato-CE, 2006.

ANO N. ¢ DE EQUIPES. TOTAL
ZONA RURAL ZONA URBANA
1998 04 - 04
1999 03 01 04
2000 03 04 07
2001 - 03 03
2002 - 02 02
2003 - 02 02
2004 - - -
2005 - 02 02
TOTAL 10 14 24

Fonte: CRATO. Secretaria de Saude do Municipio. Coordenacao do PSF.

Considerando o numero de ESF existente nesse Municipio, verifica-se que seu
crescimento ocorreu de maneira gradativa, o que de certa forma possibilitou melhor
estruturacdo ao Programa. Isto demonstra ainda o compromisso dos gestores, buscando
garantir a cobertura de 100% da populacdo e desta forma responder de modo
satisfatério as necessidades dos usuarios.

O contingente de 24 equipes no atendimento a populagdo representa
aproximadamente 75,0% de sua cobertura. O mapa do Municipio, a seguir, traz a
distribuicdo das ESF na zona rural.
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MUNICIPIO DO CRATO E SEUS DISTRITOS
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FIGURA 2 - Mapa do Municipio do Crato, sede e zona rural, segundo a distribuicdo das

equipes de Saude da Familia da zona rural. Crato-CE, 2006.

Fonte: Secretaria de Saude do Municipio do Crato-CE/Coordenagéo do PSF.
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Como no nosso estudo estamos investigando somente 0s usuarios € 0s
profissionais das equipes da zona urbana e, dentre essas, aquelas que se encontram ha
mais de cinco anos implantadas, as equipes do PSF incluidas na pesquisa sao aquelas
estabelecidas nos anos de 1998 a 2000, conforme esta discriminado a seguir.

QUADRO 2 - Identificacdo das equipes de Saude da Familia que assistem os usuarios
do estudo, segundo sua denominacao, localizagao e periodo de implantacao. Crato-CE,
2006.

EQUIPES DENOMINACAO| LOCALIZACAO DATA
NO ESTUDO IMPLANTACAO
PSF Giselia Pinheiro | Equipe 1 Zona Urbana Maio/1999
PSF Muriti 1l/Barro Branco | Equipe 2 Zona Urbana Abril/2000
PSF Parque Grangeiro | Equipe 3 Zona Urbana Maio/2000
PSF Ossian Araripe Equipe 4 Zona Urbana Maio/2000
PSF Alto da Penha Equipe 5 Zona Urbana Setembro/2000

Fonte: Secretaria de Saude do Municipio do Crato-CE/Coordenagéo do PSF.

As cinco equipes representam 20,8% das ESF do Municipio do Crato e estéo
distribuidas em diferentes bairros do Distrito-Sede, os quais tém caracteristicas
sociodemograficas semelhantes, critério este considerado para serem contemplados
com as primeiras equipes implantadas. O mapa a seguir apresenta a localizacdo das
ESF estudadas.
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FIGURA 3 - Mapa do Distrito-Sede do Crato, zona urbana, segundo a distribuicdo das
equipes de Saude da Familia. Crato-CE, 2006.

Fonte: Secretaria de Saude do Municipio do Crato-CE/Coordenagao do PSF.
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Como na maioria das cidades brasileiras, a implantagdo do PSF no Municipio do
Crato iniciou-se nas areas de maior risco ou mais carentes de a¢des da atencao basica,
localizadas na periferia da Sede. Para o Ministério da Saude, essas regides se
caracterizam por acesso escasso aos servicos de saude, populacdo pouco informada
sobre cuidados basicos de saude e falta ou caréncia de saneamento basico (BRASIL,
2001a).

2 Composicao das equipes do PSF no Municipio do Crato

Com relagdo aos profissionais existentes no PSF desse Municipio, encontra-se
conforme preconizado pelo Ministério da Saude.

QUADRO 3 — Distribuicao dos profissionais existente no PSF. Crato-CE, 2006.

PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA
PROFISSIONAIS NUMERO
COORDENADORES 02
SECRETARIA 01
MEDICOS 24
ENFERMEIROS 24
ODONTOLOGOS 12
AUXILIARES DE CONSULTORIO 12
DENTARIO
AUXILIARES DE ENFERMAGEM 24
AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE 128
TOTAL GERAL 227

FONTE: Secretaria de Saude do Municipio do Crato-CE/Coordenacéo do PSF.

O Municipio, conforme expresso ha pouco, dispée dos profissionais de saude
para o funcionamento do Programa Saude da Familia. A equipe de Saude da Familia

deve ser constituida, no minimo, por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de
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enfermagem, que, juntamente com os agentes de saude, (de quatro a seis), prestardo
assisténcia as necessidades de saude da populacédo (BRASIL, 2000a).

Cada equipe do PSF é responsavel por determinada area, ou seja, um
territério, conforme normatiza o Ministério da Saude. As atividades exercidas sao
territorializacao (reconhecimento da populagcéao e seus problemas de saude, mediante o
diagnéstico da comunidade), atendimento ambulatorial com visitas domiciliares,
Educacado em Saude, vigilancias epidemioldgica, articulacdo com os demais setores do
municipio, entre outras. A dedicacdo da equipe deve ser integral e seus profissionais
precisam residir no municipio onde trabalham. A equipe deve estar vinculada a uma
unidade de saude, devidamente adequada a nova dinamica do trabalho e atendendo
satisfatoriamente a clientela da sua area de abrangéncia, que pode ser de 600 a 1000
familias, com limite maximo de 4500 habitantes (BRASIL, 2001a).

No Municipio estudado, cada equipe esta composta por um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem, quatro agentes comunitarios de saude e, para
cada duas equipes, um odontblogo e um atendente de consultério dentario, atendendo
em média 1000 familias na zona urbana e de 800 a 900 na zona rural. Portanto atende
a norma do Ministério da Saude no que se refere a composicdo e a organizacado das
equipes. A dindmica dada no atendimento as familias pelas equipes, acontece conforme
um cronograma estabelecido por equipe, procurando atender por ciclo de vida (crianca,
adolescente, adulto e idoso) e demanda. Assim, cada equipe estabelece um dia para
cada tipo de atendimento, como, por exemplo, adulto (hipertensdo/diabetes),
mulher(gestante,planejamento  familiar e prevencdo do cancer ginecoldgico),
crianca(puericultura e agravos), atengdo ao adolescente, atividades de Educacdo em
Saude e ainda atendimento a demanda espontanea da clientela.

As equipes selecionadas para o estudo estdo organizadas conforme quadro a

sequir.
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QUADRO 4 - Distribuicao dos profissionais segundo as equipes de Saude da Familia
investigadas. Crato-CE, 2006.

PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA
PROFISSIONAIS NUMERO
MEDICOS 05
ENFERMEIROS 05
AUXILIARES DE ENFERMAGEM 05
AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE 16
TOTAL GERAL 31

FONTE: dados da pesquisa

Encontramos junto as equipes um numero de profissionais compativel com o
preconizado pelo Ministério da Saude, conforme ja destacado nesta secdo do estudo,
no entanto ressaltamos o numero de ACS encontrado nas equipes, que, como
demonstrado no quadro 04 é de 16, representando um déficit de quatro profissionais,
levando em conta que cada equipe deve contar no minimo com quatro profissionais
desta categoria. Trés das ESF se encontravam com o numero de profissionais ACS
incompleto, uma equipe possuia apenas dois e duas trés profissionais. Nao podemos
esquecer da importancia deste profissional na equipe e do seu papel junto as familias,
pois um numero insuficiente de ACS pode representar a nao-cobertura das familias
adstrita ao Programa, e, conseqlentemente, a ndo-execucdo das atividades
necessarias para o bom éxito do trabalho a ser desenvolvido pelas equipes. Dada a
importancia do papel desse profissional, destacamos que este fato representa uma
dificuldade a ser superada para o éxito do PSF no Municipio do Crato.

O agente comunitario de saude deve trabalhar fora da unidade de saude,
fazendo a ligacao entre a comunidade e os servicos de saude (OLIVEIRA; BERGER,
1996). Esse elo sucede principalmente na visita domiciliar, quando o ACS tem a
oportunidade de conhecer os agravos que acometem a populacdo, percebidos ou
explicitados pelas pessoas, comunicar a equipe a sua percepcao e retornar a
comunidade com encaminhamentos, juntamente com os demais profissionais da equipe
(ARAUJO; ASSUNCAO, 2004). Assim, se torna um articulador do trabalho da equipe,
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exatamente por morar na sua area de atuacao, conhecer muito bem a comunidade em
que vive e ter maior facilidade de acesso aos domicilios; dai a importancia de um
numero adequado desses profissionais para cada equipe.

O trabalho dos agentes comunitarios de salde passou a ser reconhecido como
profissdo pela Lei n® 10.507, de 10 de julho de 2002. Explica Maria Helena Machado
que, para se tornar uma profissdo, uma area precisa ter conhecimento intelectual
préprio que seja usado a servico de uma dada realidade visando transforma-la
(MACHADO, 2005). No caso especifico dos ACS, para a autora, houve um equivoco
quando se criou uma categoria, para, posteriormente, definir sua formacao, funcéao e
autonomia.

Diante dessa realidade, o Ministério da Saude investe na formacdo dessa
categoria, resultando na proposta da habilitacdo técnica, que tem, dentre seus
objetivos, a promocgédo do ensino integrado ao trabalho. No caso dos ACS do estudo,
todos referiram ter recebido capacitacdo para o desenvolvimento de sua fung¢éao (Curso
de Formacao em ACS), e, das cinco equipes, quatro estavam contempladas com a
inclusao dos ACS no Curso Técnico de ACS, cuja aplicagao do primeiro médulo estava
acontecendo no Municipio, no momento da coleta dos dados.

3 Caracterizacao dos Informantes do Estudo

A seguir apresentamos o perfil dos usuarios e dos profissionais das equipes
de Saude da Familia.

3.1 Perfil dos usuarios do Programa Saude da Familia

Os dados que caracterizam o0s usuarios estdo organizados por equipe,
posteriormente agrupados em tabelas. Optamos por este modo de apresentacao,
buscando facilitar a identificacdo dos entrevistados com os dados seguintes referentes
a participacdo desses no PSF. Os quadros que se seguem trazem os dados dos
usudrios das cinco ESF do estudo.
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QUADRO 5 - Caracterizacdo dos usuarios da Equipe 1, segundo idade, sexo, estado

civil, escolaridade, ocupacéo, renda familiar e tempo de insercdo no PSF. Crato-CE,

2006.
NOME | IDADE | SEXO | ESTADO | ESCOLARIDADE | OCUPACAO | RENDA | TEMPO
CIVIL NO
PSF
U-1.1 | 26 F Solteira EF Incompleto Do Lar 1 SM 5 anos
U-1.2 | 34 F Solteira Alfabetizada Do Lar <1SM | 5 anos
U-1.3 |48 F Divorciada | Alfabetizada Do Lar <1SM | 5anos
U-14 |65 F Casada EF Completo Agricultora 1 SM 5 anos
U-1.5 |52 F Casada Alfabetizada Agricultora SR Fixa | 5 anos
U-1.6 |69 F Viava EF Incompleto Do Lar 1 SM 5 anos
U-1.7 |52 F Casada EF Incompleto Agricultora 1 SM 5 anos
U-1.8 |19 F Solteira EF Incompleto Estudante <1SM | 5anos
U-1.9 |26 F Solteira EF Incompleto Doméstica 1 SM 5 anos

FONTE: dados da pesquisa

QUADRO 6 — Caracterizacdo dos usuarios da Equipe 2, segundo idade, sexo, estado

civil, escolaridade, ocupacgéo, renda familiar e tempo de insercdo no PSF. Crato-CE,

2006.
NOME | IDADE | SEXO | ESTADO | ESCOLARIDADE | OCUPACAO | RENDA | TEMPO
CIVIL NO
PSF
U-2.1 |35 F Casada | EF Completo Professora 1 SM 5 anos
u-2.2 |29 F Solteira | EF Completo Op. Maquina | SR Fixa | 5 anos
Uu-2.3 |24 F Casada | EF Incompleto Do Lar <1SM |5anos
U-2.4 |52 F Casada | EF Completo Do Lar 1 SM 5 anos
Uu-2.5 |25 F Solteira | Ensino Superior | Do Lar 2 SM 5 anos
U-2.6 |68 M Casado | S/escolaridade Aposentado | 1 SM 5 anos
u-2.7 |27 F Solteira | EF Incompleto Faxineira 1 SM 5 anos

FONTE: Dados da pesquisa
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QUADRO 7 — Caracterizacado dos usuarios da Equipe 3, segundo idade, sexo, estado

civil, escolaridade, ocupacao, renda familiar e tempo de insercdo no PSF. Crato-CE,

2006.
NOME | IDADE | SEXO | ESTADO | ESCOLARIDADE | OCUPACAO | RENDA | TEMPO
CIVIL NO
PSF
U-3.1 | 61 F Solteira S/escolaridade Do Lar 1 SM 5 anos
U-3.2 |40 Separado | EF Incompleto Seguranca 1 %2 SM | 5 anos
U-3.3 |62 F Casada EF Completo Atend. 1 %2 SM | 5 anos
Cbnsul. Dent
U-3.4 |55 F Divorciada | Superior Professora SR Fixa | 5 anos
U-3.5 |34 F Casada EF Incompleto Do Lar <1SM |5anos
U-3.6 |23 F Solteira EF Completo Do Lar 1 %2 SM | 5 anos
U-3.7 | 27 F Separada | EM Completo Vendedora 1 %2 SM | 5 anos
U-3.8 | 34 F Casada EM Incompleto Manicura 1 SM 5 anos

FONTE: Dados da pesquisa
QUADRO 8 — Caracterizacado dos usuarios da Equipe 4, segundo idade, sexo, estado

civil, escolaridade, ocupacao, renda familiar e tempo de insercao no PSF. Crato-CE,

2006.
NOME | IDADE | SEXO | ESTADO | ESCOLARIDADE | OCUPACAO | RENDA | TEMPO
CIVIL NO
PSF
U-4.1 |25 F Casada | EM Incompleto Do Lar 1 SM 5 anos
u-4.2 |31 F Casada | Alfabetizada Do Lar <1SM | 5anos
U-4.3 |40 F Casada | EF Incompleto Do Lar <1SM |5anos
U-4.4 |25 F Solteira | EF Incompleto Do Lar 1 SM 5 anos
U-4.5 |16 F Casada | EF Incompleto Do Lar <1SM |5 anos
U-46 |27 F Solteira | EF Incompleto Do Lar <1SM |5 anos
U-4.7 |26 F Casada | EF Incompleto Do Lar 1 SM 5 anos
U-4.8 |24 M Solteiro | EF Incompleto Pedreiro <1SM |5 anos

FONTE: dados da pesquisa
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QUADRO 9 — Caracterizacado dos usuarios da Equipe 5, segundo idade, sexo, estado

civil, escolaridade, ocupacao, renda familiar e tempo de insercdao no PSF. Crato-CE,

2006.
NOME | IDADE | SEXO | ESTADO | ESCOLARIDADE | OCUPACAO | RENDA | TEMPO
CIVIL NO
PSF
U-5.1 |40 F Divorciada | EF Incompleto Do Lar 1 %2 SM | 5 anos
U-5.2 |70 F Solteira EF Completo Professora 1 SM 5 anos
U-5.3 |47 F Casada EF Incompleto Aux. Adm. 2SM 5 anos
U-54 |41 F Viuva EF Incompleto Do Lar <1SM |5 anos
U-55 |17 F Solteira EF Incompleto Estudante 1 SM 5 anos
U-56 |57 M Casado Sem Biscateiro <1SM | 5anos
Escolaridade
U-5.7 |33 F Casada EF Incompleto Do Lar 1 SM 5 anos
U-5.8 |27 M Casado EF Incompleto Vendedor 1 SM 5 anos
U-5.9 |26 F Solteira EM Incompleto Do Lar <1SM |5anos
U- 32 F Separada | EF Completo Do Lar 1 SM 5 anos
5.10

FONTE: Dados da pesquisa

Os dados desses quadros foram agrupados em tabelas para facilitar a

compreensao e discussao.

TABELA 1 - Caracterizacao dos usuarios, segundo a faixa etaria. Crato-CE, 2006.

. . . o %
Faixa Etaria n Yo |
16 - 26 13 30,95 30,95
27 - 37 12 28,57 59,52
38 -48 6 14,29 73,81
49 - 59 5 11,90 85,71
60 - 70 6 14,29 100,00
Total 42 100,00

FONTE: Dados da pesquisa
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O numero de usuarios do Programa Saude da Familia do Municipio do Crato
variou de sete a dez por equipe, totalizando 42 informantes para o estudo. Esses,
conforme demonstrado nos quadros, se encontram na faixa etaria que vai de 16 a 70
anos. Percebe-se uma concentracao na faixa etaria de 16 a 37, perfazendo um total de
59%. Acreditamos que tal fato decorre de a maioria dos entrevistados ser do sexo
feminino e se encontrar na faixa etaria reprodutiva, buscando o PSF para atendimentos
como acompanhamento do pré-natal, planejamento familiar ou prevencao do céancer

ginecoldgico, ou ainda algum tipo de atendimento para os filhos.

TABELA 2 - Caracterizagdo dos usuarios, quanto ao sexo. Crato-CE, 2006.

Sexo n %
M 5 11,90
F 37 88,10
Total 42 100,00

FONTE: Dados da pesquisa

Esta pesquisa confirma a presenga marcante das mulheres nos servigos de
saude, pois dos 42 entrevistados, somente cinco eram do sexo masculino, e todos
tinham vindo ao servico pelos proprios interesses, como, por exemplo, trés eram
hipertensos ou diabéticos e vinham a procura do medicamento faltoso e os outros dois
em busca de preservativos, j& que em uma das unidades trabalhadas o atendimento
daquele dia era destinado ao planejamento familiar. Sabemos que a procura, pela
mulher, dos servicos de saude nem sempre estd voltada para a sua prépria
necessidade ou promog¢ao de sua saude, mais sim como cuidadora da familia, fato este
historicamente estabelecido ao longo da histéria da humanidade, perpetuando-se até os
dias atuais.

Sobre este aspecto, Nakatani et al. (2003) destacam que a sociedade, por
intermédio da sua cultura, imputa o papel de cuidar a mulher, que tem filhos, marido,
atividades domesticas, além de, muitas vezes, trabalhar fora do lar. Sendo assim, ela
freqlentemente procura o servico de salude pela sua propria necessidade ou de seus

componentes familiares.
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TABELA 3 -Caracterizacao dos usuarios, quanto ao estado civil. Crato-CE, 2006.

Estado Civil n %
Casada(o) 19 45,24
Divorciada(o) 3 7,14
Separada(o) 3 7,14
Solteira(o) 15 35,71
Viuva 2 4,76
Total 42 100,00

FONTE: Dados da pesquisa
No que se refere ao estado civil dos participantes do estudo, 19(45%) desses

eram casados, 15(36%) solteiros e os demais trés eram divorciados, trés separados e

duas vilivas.

TABELA 4 - Caracterizacao dos usuarios, quanto a escolaridade. Crato-CE,2006.

Formacao n %
S/Escolaridade 3 /7,14
Alfabetizada 4 9,52
EF Incompleto 21 50,00
EF Completo 8 19,05
EM Incompleto 3 7,14
EM Completo 1 2,38
Superior 2 4,76
Total 42 100,00

FONTE: Dados da pesquisa

Na escolaridade desta categoria de informantes, fortemente predominou o
Ensino Fundamental incompleto, com 21(50%) dos entrevistados, seguido dos que
tinham completado este nivel de escolaridade (19%). Dos demais usuarios, trés tinham
o Ensino Médio incompleto, um com Ensino Médio completo e dois com Ensino
Superior. Ainda entre os usuarios, trés ndo tinham nenhuma escolaridade e quatro
apenas sabiam escrever o nome. Constatamos que este grupo detém um nivel de

escolaridade baixa, o que certamente influencia na sua capacitagdo para uma
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aprendizagem em relacdo aos conceitos do ato de cuidar, tanto de si, da familia e do
entorno, em relagdo a promocéao da saude. Sabemos que a escolaridade é indicada nos
estudos como fator importante para o aprendizado da clientela, o qual conduz ao
desenvolvimento de habilidades para a promocao de sua saude (VIEIRA et al., 2002;
PIROTTA; SCHOR, 2004).

Apesar de a maioria dos usudrios se encontrar numa faixa etaria jovem, como
demonstrou a Tabela 01 - os quais de certa forma estdo inseridos na proépria
constituicdo do PSF - eles podem nao estar incorporando na sua vida mudancas
significativas para a promog¢éo de sua saude, em raz&o da sua escolaridade.

Outro aspecto a merecer destaque o fato é que a baixa escolaridade significa
menor qualificagdo, portanto, menor chance de competir num mercado cada vez mais
exigente e com menores ofertas, além da submissdao ao trabalho informal e mal
remunerado, influenciando no modo de vida dessas pessoas €, conseqientemente, na

sua saude.

TABELA 5 - Caracterizacao dos usuarios, quanto a ocupacgao. Crato-CE, 2006.

Ocupacao n %
Agricultura 3 7,14
Aposentado 1 2,38
Atend.Cons. Dent. 1 2,38
Aux. Administ. 1 2,38
Biscateiro 1 2,38
Do Lar 22 52,38
Doméstica 1 2,38
Estudante 2 4,76
Faxineira 1 2,38
Manicura 1 2,38
Op.Méaquina 1 2,38
Pedreiro 1 2,38
Professora 3 7,14
Seguranca 1 2,38
Vendedor(a) 2 4,76
Total 42 100,00

FONTE: Dados da pesquisa
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No que diz respeito a ocupagdo dos usuarios participantes do estudo,
22(52%) eram do lar, trés da agricultura, trés professoras, dois vendedores, dois ainda
eram estudantes, enquanto os demais variavam de atividades, como biscateiro,
faxineira, manicure, pedreiro, seguranca, operador de maquinas, auxiliar administrativo,
entre outros. A ocupacdo encontrada entre os informantes nao deixa de ser um reflexo

da sua escolaridade, referida na Tabela 4 .

TABELA 6 - Caracterizacédo dos sujeitos do estudo, quanto a renda familiar. Crato-CE,

2006.
Renda n %
S/Renda Fixa 3 7,14
<1SM 13 30,95
1 SM 19 45,24
1 12 SM 5 11,90
2 SM 2 4,76
Total 42 100,00

FONTE: Dados da pesquisa

A renda familiar de 13(31%) usuarios ndao chega a um salario minimo por
més. Dos entrevistados, 19(45%) sobrevivem com um saldrio minimo, sete tém uma
renda de mais de um salério, ndo ultrapassando a dois, e trés referiram nao ter renda
fixa. Esta realidade encontrada € condizente com a ocupacado informada pelos
entrevistados. Essas familias fazem parte do contingente da populacao brasileira que
sobrevive com uma renda per capita que os expde a riscos, comprometendo sua saude.

Constatamos, portanto, que a maioria dos usuarios esta inserida no
percentual da populagéao brasileira que vive em condi¢cdes precarias, repercutindo no
modo de viverem, e, conseqglientemente, na saude. A situacao socioeconémica de uma
populacao reflete nas condicbes de vida e de acesso aos servicos de assisténcia a
saude.

O tempo de insercao do usuario no Programa Saude da Familia foi igual para
todos, ou seja, de cinco anos. Esses estao desde o inicio da implantacao das referidas
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equipes, e, ainda, este foi o tempo minimo estabelecido para a inclusdo desses
informantes no estudo.

O perfil dos usuarios apresentado indica alguns elementos que podem nos
auxiliar numa reflexdao acerca da participacdo desses informantes no Programa Saude
da Familia. Os dados referentes a idade e escolaridade podem ser elementos
importantes a considerar para um processo participativo dentro do Programa.
Observamos que a maioria dos usuarios € de adultos jovens, e se encontram numa
faixa etaria produtiva e reprodutiva. A baixa escolaridade evidenciada entre os usuarios,
entretanto, pode representar um aspecto importante a ser considerado quanto a
perspectiva de engajamento em passos participativos de aprendizagem para mudanca
de comportamento, tdo necessaria para a promocao da saude desse grupo de
informantes.

Entendemos que estes elementos destacados referentes ao perfil dos
usudrios podem influenciar no seu nivel de participagdo no Programa, podendo
comprometer num avanco, por exemplo, do estado de uma participagdo Normativa,
com énfase na doenca, particularmente na sua doenca e no cuidar de si, para uma
participacdo Emancipatéria ou Transformadora, que amplia a visdo para o ato de cuidar
na familia e no entorno e ainda incorpora habilidades para a tomada de decisao no
ambito do controle social e das politicas publicas.

A luz do modelo de Prochaska e DiClemente, podemos inferir que, a partir do
perfil do usuario, ha uma tendéncia predominantemente de fatores relacionados aos
niveis 1 e 2, ou seja, Pré-contemplacao e Contemplacao.

3.2 Perfil dos Profissionais de Saude das Equipes de Saude da Familia

A seguir, estdo os dados que caracterizam os profissionais, por equipe.
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QUADRO 10 - Caracterizagdo dos profissionais da ESF 1, segundo idade, sexo,
formacao, ano da graduacéo, especializacéo e tempo em PSF. Crato-CE, 2006.

ESPECIALIZACAO/
- ANO DA RESIDENCIA EM TEMPO
NOME IDADE SEXO FORMACAO - .
GRADUACAO SAUDE DA NO PSF
FAMILIA
Medico 1 45 F Medicina 1985 Néo 3 meses
Enfermeira 1 26 F Enfermagem 2002 Especializacao 3 anos
EM Compl. 2 anos
Aux. de Enf. 1| 45 F NA -
Aux. Enf.
ACS 1.1 33 F EM Compl. NA - 2 anos
ACS 1.2 34 F EM Compl. NA - 5 anos
FONTE: Dados da pesquisa NA — Nao se Adequa

QUADRO 11 - Caracterizagdo dos profissionais da ESF 2, segundo idade, sexo,
formacao, ano da graduacéo, especializacao e tempo em PSF. Crato-CE, 2006.

ESPECIALIZACAO/
- ANO DA RESIDENCIA EM TEMPO
NOME IDADE SEXO FORMACAO - .
GRADUACAO SAUDE DA NO PSF
FAMILIA
Medico 2 39 F Medicina 1989 Especializacao 4 anos
Enfermeira 2 23 F  Enfermagem 2004 N&ao 7 meses
EM Compl. 1anoed4m
Aux. de Enf. 2/ 31 F NA -
Aux. Enf

ACS 2.1 51 F EM Compl. NA - 5 anos
ACS 2.2 35 F | EM Compl. NA - 5 anos
ACS 2.3 39 F | EM Compl. NA - 5 anos

FONTE: Dados da pesquisa
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QUADRO 12 - Caracterizagdo dos profissionais da ESF 3, segundo idade, sexo,
formacao, ano da graduacéo, especializacéo e tempo em PSF. Crato-CE, 2006.

ESPECIALIZACAO/
- ANO DA RESIDENCIA EM TEMPO
NOME IDADE SEXO FORMACAO - .
GRADUACAO SAUDE DA NO PSF
FAMILIA
Medico 3 77 M Medicina 1955 Néo 5 anos
Enfermeira3 | 29 F  Enfermagem 1999 Nao 5 anos
EM Compl. NA 2 meses
Aux. de Enf. 3 26 F -
Tec. Enf.

ACS 3.1 33 F | EM Compl. NA - 5 anos
ACS 3.2 58 F | EM Compl. NA - 5 anos
ACS 3.3 29 F | EM Compl. NA - 5 anos

FONTE: Dados da pesquisa

QUADRO 13 - Caracterizagdo dos profissionais da ESF 4, segundo idade, sexo,

formacao, ano da graduacéo, especializacéo e tempo em PSF. Crato-CE, 2006.

ESPECIALIZACAO/
~ ANO DA RESIDENCIA EM TEMPO
NOME |IDADE SEXO FORMACAO - .
GRADUACAO SAUDE DA NO PSF
FAMILIA
Medico 4 58 M Medicina 1974 Especializacao 8 anos
Enfermeira4 | 42 F Enfermagem 1973 Especializacao 8 anos
EM Compl. NA 4 anos e 5m
Aux. de Enf. 4 43 F -
Aux. Enf
ACS 4.1 42 F EM Compl. NA - 2 anos
ACS 4.2 49 F EM Compl. NA - 2anose3m
ACS 4.3 44 F EM Compl. NA - 5 anos
ACS 4.4 21 F EM Compl. NA - 2 anos

FONTE: Dados da pesquisa
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QUADRO 14 - Caracterizagdo dos profissionais da ESF 5, segundo idade, sexo,

formacao, ano da graduacéo, especializacéo e tempo em PSF. Crato-CE, 2006.

ESPECIALIZACAO/
- ANO DA RESIDENCIA EM TEMPO
NOME IDADE SEXO FORMACAO - .
GRADUACAO SAUDE DA NO PSF
FAMILIA
Medico 5 39 F Medicina 1989 Néo 4 meses
Enfermeira5 @ 31 F Enfermagem 1996 Especializacao 7 anos
EM Compl. NA 4 meses
Aux. de Enf. 5 29 F -
Aux. Enf

ACS 5.1 37 F | EM Compl. NA - 5 anos
ACS 5.2 41 F | EM Compl. NA - 5 anos
ACS 5.3 41 F | EM Compl. NA - 5 anos
ACS 5.4 35 F | EM Compl. NA - 5 anos

FONTE: Dados da pesquisa

Os dados contidos nos quadros expostos estdo agrupados nas tabelas a seguir,

no sentido de melhor compreendé-los e analisa-los.

TABELA 7 — Caracterizacao dos profissionais, segundo a faixa etéria. Crato- CE, 2006.

. . . o %
Faixa Etaria n Yo
21 - 31 9 29,03 29,03
32-42 13 41,94 70,97
43 - 53 6 19,35 90,32
54 -77 3 9,68 100,00
Total 31 100,00

FONTE: Dados da pesquisa

A idade dos profissionais variou de 21 a 77 anos, com media das idades de

39 anos. A realidade encontrada condiz com a caracteristica do profissional que busca
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o PSF, que, segundo o estudo de Perreira e Alves (2004), sdo jovens recém-formados

ou profissionais que muitas vezes ja se encontram aposentados de uma de suas

atividades.

TABELA 8 — Caracterizacao dos profissionais, segundo o sexo. Crato-CE, 2006.

Sexo n %
M 2 6,45
F 29 93,55
Total 31 100,00

FONTE: Dados da pesquisa

A maioria dos profissionais das ESF é do sexo feminino, 29(93%), pois
somente dois homens compdem as equipes trabalhadas, ambos médicos, dai no

estudo, quando se referir as outras categorias de profissionais, ser no sexo feminino.

TABELA 9 — Caracterizacao dos profissionais, segundo a formagao. Crato-CE, 2006.

Formacao n %
EM Completo 16 51,61
EM Compl. Aux. Enf. 4 12,90
EM Compl. Tec. Enf. 1 3,23
Enfermagem 5 16,13
Medicina 5 16,13
Total 31 100,00

FONTE: Dados da pesquisa

Todas as ACS e auxiliares de enfermagem tém o Ensino Médio completo,
sendo que uma das auxiliares de enfermagem tem a formagdo de técnico de
enfermagem. Os demais profissionais componentes das equipes tém a formacao
condizente com a funcdo desempenhada dentro do Programa.
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TABELA 10 — Caracterizacao dos profissionais, segundo o tempo de formacgéo. Crato-
CE, 2006.

Tempo Formado n %
1 ano 1 3,23
3 anos 1 3,23
6 anos 1 3,23
9 anos 1 3,23
16 anos 2 6,45
20 anos 1 3,23
31 anos 1 3,23
32 anos 1 3,23
50 anos 1 3,23
Nao responderam 21 67,74
Total 31 100,00

FONTE: Dados da pesquisa

Quanto ao tempo de formacao profissional, sé foi possivel obter esta informacao
dos profissionais de nivel superior, pois os de nivel médio referiram nao saber informar
o periodo de conclusdo do seu curso de formacdo. Quanto ao profissional médico,
tivemos um profissional com 50 anos de exercicio profissional, maior tempo, e um com
16 anos, o0 menor tempo encontrado. Ja para as enfermeiras, o maior tempo foi de 32
anos e o menor de um ano de formacdo. Conforme os dados apresentados nas secoes
a frente, com base nas falas desses informantes, percebemos que os profissionais com
menor tempo de formagdo se encontram mais envolvidos com a dindmica do Programa
e ainda parecem compreender melhor a filosofia e os propésitos deste. Isto pode ter
relacdo com a prépria formacado dos profissionais, pois sabemos que as instituicoes
formadoras procuram adequar seus curriculos a proposta da promocao da saude e ao
modelo do SUS, no qual se insere o PSF, buscando oferecer ao mercado de trabalho

um profissional com o perfil voltado para atuar na saude coletiva.
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TABELA 11 — Caracterizacao dos profissionais, segundo a capacitacdo em Saude da
Familia na modalidade de residéncia ou especializagdo. Crato-CE, 2006.

Especializacao/Residéncia
em Saude da Familia n %
Nao se adequava 21 67,74
Especializacao 5 16,13
Nao 5 16,13
Total 31 100,00

FONTE: Dados da pesquisa

Dos 31 profissionais entrevistados, 21 ndo se adequavam a realidade
investigada na tabela acima, haja vista que esses sdo de nivel médio. Ja dos
profissionais médicos e enfermeiras, nenhum havia cursado residéncia em Saude da
Familia. Desses, somente cinco haviam feito curso de especializagcdo na éarea. A
capacitacao dos profissionais deve ser uma prioridade na gestao dos municipios. Para
isto, o Estado do Ceara, por meio da Escola de Saude Publica-ESP-CE, ao longo
desses dez anos de PSF, promove cursos no nivel de especializagéo e residéncia (/atu-
sensu) para os profissionais inseridos nesse Programa.

O estabelecimento de um sistema de atencdo primaria a saude exige a
formacgao de profissionais com a qualificacdo adequada para desempenhar as funcoes
multiplas requeridas para a promoc¢do de cuidado integral a individuos, familias e
comunidades (SILVA, A., 2003). Ainda segundo a autora, este € o atual desafio do
sistema de saude brasileiro diante a expansdo do PSF, criando-se urgéncia em
desenvolver estratégias educacionais efetivas para a formacdo e a educacdo
permanente. Neste sentido, o Ministério da Saude adotou os Poélos de Educacao
Permanente em Saude como uma politica publica do SUS.

Os Pélos de Educacdao Permanente sdo instancias de articulacao
interinstitucional, locus para a identificacdo de necessidades e para constituir
estratégias e politicas no campo da formacao e desenvolvimento, na perspectiva de
ampliacao da qualidade da gestao, do aperfeicoamento da atencao integral a saude, do
dominio do conceito ampliado de saude e do fortalecimento do controle social no SUS
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(BRASIL, 2004b). Representa um espacgo de formacgéo, didlogo e negociacao entre os
atores do SUS, portanto, um avanco para a capacitacao dos profissionais das ESF.

TABELA 12 — Caracterizacao dos profissionais, segundo o tempo de inser¢cao no PSF.
Crato-CE, 2006.

%
Tempo no PSF n % Acumulado
<1 ano 6 19,35 19,35
De 1 a3 anos 7 22,58 41,94
De 4 a 8 anos 18 58,06 100,00
Total 31 100,00

FONTE: Dados da pesquisa

O tempo de insercdo desses profissionais no Programa variou
consideravelmente entre os profissionais das equipes. Os dados expressos nos
quadros permitem melhor detalhamento acerca desse tempo. Para os profissionais
médicos e enfermeiras, o tempo foi quase o mesmo dentro do PSF, de trés meses a
oito anos, e de sete meses a oito anos respectivamente. Ja as auxiliares de
enfermagem foram as que tinham menos tempo dentro da ESF , pois o tempo dessa
categoria variou de dois meses a quatro anos. Das 16 entrevistadas, somente quatro
delas tinham dois anos dentro do PSF, enquanto as demais pertenciam a equipe desde
sua implantacéo, ou seja, detinham cinco anos no Programa. Atuando como ACS, no
entanto, essas ja tinham mais tempo, pois quase todas ja pertenciam ao Programa de
Agentes Comunitario de Saude — PACS. Vale ressaltar, o tempo superior a cinco anos
encontrado em um profissional médico e uma enfermeira, periodo estabelecido para as
equipes investigadas no estudo, o que decorre da insercdo desses profissionais nas
primeiras ESF implantadas na zona rural do Municipio.

O tempo de inser¢ao do profissional no PSF e de permanéncia na ESF é um
fator importante para o trabalho desenvolvido no Programa, imprescindivel para a
formagéo do vinculo com a comunidade e, neste sentido, para criar lagcos de confianca
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e fortalecer as relacdes necessarias para estabelecer efetiva participacdo no ambito do
PSF.

Acreditamos que o tempo do profissional no PSF pode ter reflexo na
mudanca de comportamento esperada para os usuarios dentro do Programa. No caso
do nosso estudo, o tempo variou de trés meses até oito anos, o que certamente pode
influenciar para uma inducdo e monitoramento dos processos de mudanca de

comportamento para uma Participacado Habilitadora dentro do Programa.
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SINOPSE

Uma aproximagdo com o contexto do estudo permitiu uma compreenséo de
como o Programa Saude da Familia-PSF foi constituido no Municipio do Crato. O
processo se deu de forma gradativa e baseada nas necessidades da populacao,
priorizando areas a partir de critérios, como auséncia de servicos de saude e areas de
maior risco. Isto certamente caracteriza um fator extremamente importante no
estabelecimento do Programa, nao perdendo de vista a filosofia do PSF e os principios
do SUS.

O Municipio se encontra estruturado com 24 equipes de Saude da Familia,
representando uma cobertura da populacao em torno de 75%. Esta realidade ja permite
mudancas nos seus indicadores de saude, bem como é esperado um aprendizado do
usuario para a mudanca de comportamento que conduza a uma Participacédo
Habilitadora em direcdo a promocéao da saude.

As ESF encontram-se estruturadas com os profissionais de salude conforme
orientacdo do Ministério da Saude, merecendo destaque o numero de ACS ainda
incompleto em algumas equipes, 0 que certamente poderd repercutir em algumas
acoes desenvolvidas dentro do Programa.

Os usuarios participantes do estudo estao inseridos numa faixa etaria ainda
jovem, que deveria contribuir ndo s6 para a compreensdo do Programa Saude da
Familia mas, principalmente, na forma de vivencia-lo, haja vista esses se encontrarem
contextualizados no préprio ciclo de vida do Programa. A baixa escolaridade
encontrada entre esses informantes, entretanto, pode representar um empecilho no
modo de insercdo no Programa, jA que a escolaridade tem relagdo com a
aprendizagem, e, por sua vez, a baixa aprendizagem relaciona-se com 0s processos de
mudanca e a representacdo do préprio usudrio como individuo com potencial para
mudar.

Merece destaque, em relacdo aos profissionais de saude, a sua capacitacao
para atuarem no PSF. 50% dos profissionais médicos e enfermeiras ainda nao
portavam diploma de especializacao ou residéncia em Saude da Familia. Isto é
extremamente significativo na consolidacdo do Programa, podendo contribuir até
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mesmo para a rotatividade dos profissionais no PSF, constatada na secéo a seguir. O
fato de terem outras especialidades pode representar outros interesses, podendo
contribuir para esses profissionais ficarem somente no Programa por determinado
tempo, dificultando, portanto, a formacao de vinculo e, conseqtientemente, o0 empenho
como equipe para um trabalho voltado para a promocao e participacdo do usuario.

Entendemos que o Municipio deve priorizar na sua politica de capacitacao de
seus profissionais, acreditando que isto pode ser um elemento importante para a
vinculagdo do profissional no Programa, bem como no modo de orientar suas ac¢oes
voltadas para a promocdo da saude, estimulando os usuarios para um nivel de
participacdo, de forma que ele possa incorporar na sua pratica cotidiana os cuidados
direcionados a promocao da saude, cuidar de si, tendo uma perspectiva preventiva e
promotora, cuidar da familia e cuidar do entorno.

Outro aspecto que merece ser destacado, relativamente aos profissionais, se
refere ao tempo de insercdo desses no PSF. Entendemos que um tempo maior de
insercdo no Programa deveria dar ao profissional mais habilidade para lidar com a
problematica em relacdo ao modelo de promocao da saude. Dois aspectos, todavia,
podem ser levantados diante deste fato, ou seja, a vivéncia no Programa o habilita mais
para ter um entendimento do modelo e avancar no sentido do alcance dos seus
objetivos ou uma vivencia maior no Programa poderia causar uma acomodacao,
repeticdo de suas acbes. Espera-se dos profissionais das ESF que, quanto maior o
tempo de insercao no PSF, esses tenham incorporado na sua pratica habilidades para
atuar no modelo de saude em que se insere 0 Projeto ora objeto de exame.
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OS DISCURSOS PRESENTES NO PSF: A PERSPECTIVA DO USUARIO E

PROFISSIONAL

Nas falas dos participantes do estudo, evidenciamos alguns elementos, os

quais possibilitaram uma analise de um processo em franca efetivagcao, demonstrando

seus avancos mas, principalmente, elementos que ainda impedem a sua efetivacao.

1. O PSF : a percepcao dos usuarios acerca do Programa

O modo de insercao dos usuarios no Programa, de certa forma, contribui até

hoje como um fator que impede uma compreensdao ampliada do processo, no qual os

atores sociais, profissionais e usuarios nao se envolveram de forma consistente nas

discussoes e assim se sentem “expectador”. Os profissionais cumprem o seu papel no

atendimento a clientela, sem, no entanto, terem um envolvimento com as questdes

politicas que compreendem esta proposta, que € o PSF. Ja os usudrios buscam o

Programa na tentativa de solucionar seus problemas de saude. As falas que se seguem

denotam esta compreensdo e nos possibilitam vislumbrar esta realidade.

Eu acho um programa importante, quando eu vou la eu digo que sou
diabética, tenho minha pressao alta ai elas passam o remédio pra mim,
tem aquela menina alta que trabalha entregando o remédio que eu acho ela
uma pessoa muito legal também. (U-1.6).

Eu gosto demais do programa, eu mesmo tudo que eu sinto procuro os
doutor e as meninas la, qualquer doenca e vou me consultar (U-1.7).

O PSF é bom porque tudo que a gente vai procurar a gente encontra aqui no
bairro assim referente a salde da gente, vocé vai atras de um medicamento,
atras do meédico assim pra extrair dente, pra gente se consultar, tudo que
a gente vai procurar a gente encontra agora.(U-1.9).

Eu acho um programa bom, com o PSF ndo precisa aquela coisa da gente
sair daqui atrdas de medico em outro lugar, esta doente se consulta aqui
mesmo, a unidade perto de casa. (U-2.3).
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Eu acho assim um programa que é muito importante pra pessoa de baixa
renda, a pessoa pobre que ndo tem condicdo de ser acompanhada em
outro lugar. (U-2.7).

Eu gosto do programa, eu me liguei pela minha necessidade que eu tive no
problema de hipertensdo e pela necessidade financeira. O que me trouxe
pra ca é porque eu nao tenho plano, eu fui ao hospital e deu esse problema
de pressao e eu procurei aqui os profissionais. (U 3.4).

E um atendimento importante no programa, s6 em vocé nao ter que gastar, jd
fizeram uma grande coisa a todos nds,as pessoas carentes. (U-4.1).

Eu acho assim,que é bom, por que quando a gente chega aqui tem
consulta, tem coisa pra fazer um curativo né? Um aerosol,eu acho
bom.importante a gente ter esse programa. (U-4.2).

O PSF é o negécio de ajuda do governo, de ajudar as familias mais
carentes. (U-4.7).

Eu acho assim um programa que foi muito importante pra pessoa de baixa
renda até porque ele da muita assisténcia, tem Agente de Saude que
acompanha a gente diariamente e principalmente os hipertenso se preocupa
demais, aqui € um bom atendimento dos médico com a gente, eu acho que foi
muito importante na vida da pessoa de baixa renda, a pessoa pobre que
ndo tem condicdo de ser acompanhada em outro lugar, entdo eu achei
6timo esse programa aqui, felizmente na comunidade estd sendo excelente pra
gente. (U-5.1).

Pra mim minha filha foi uma coisa muito boa, porque eu so6 ganho saldrio
minimo e tem que depender deles mesmo. (U-5.2).

Eu acho que é essas pessoas que anda nas porta né? (U-5.3).
E um programa importante, quem ndo usa é meu marido que gracas a

Deus ele é muito assim sadio, ndo tem problema de satide nao, mas eu e
meu filho usa muito, eu sou muito doente. (U-5.7).

A compreensao dada pelo usuario ao Programa esta refletida no modo de

buscé-lo. As falas possibilitam destacar alguns aspectos que retratam a visdo desses

informantes acerca do Programa. O PSF é reconhecido por esses como algo bom,

importante para eles, os membros da familia e sua comunidade. Esta satisfagdo esta

vinculada a solugdo dos seus problemas, quer seja a cura da doenca ou a condicao

socioeconémica a que estdo expostos. Eles percebem o PSF como algo que veio para

dar respostas aos problemas instalados, como, por exemplo a doenca.

O modelo “biologicista” centrado na doenga ainda é forte no Pais, quer seja

incorporado na pratica dos profissionais, como na percep¢ao da populagao. O PSF foi

proposto como uma dindmica diferente para a organizagdo dos servicos basicos de
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saude, bem como para a sua relagcdo com a comunidade. Neste sentido, Silvestre e
Costa Neto (2003), acerca dessa concep¢do, enfatizam ser necessario que 0s
profissionais tenham uma visdo sistémica e integral do individuo e da familia,
trabalhando com suas reais necessidades e disponibilidades, valendo-se de uma
pratica tecnicamente competente e humanizada, pelas a¢cdes de promogao, protecéo e
recuperacao da saude.

Ainda segundo esses autores, o trabalho do PSF deve estar voltado a criacao
de valores, trabalhando mais a saude do que a doenca, por meio de um trabalho
interdisciplinar. Estudo de Araujo e Assuncgao (2004), investigando a atuacdo do ACS
em um municipio de Minas Gerais, observou um enfoque na doenca, suas acdes
direcionadas a grupos de risco. Nao evidenciando acdes direcionadas a populacéo
sadia a permanecer como tal, quer seja no nivel individual como no coletivo, observou
ainda um enfoque dessas ac¢oes no individuo e nao na familia.

O Programa Saude da Familia foi concebido com o objetivo de contribuir para
a reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencao basica, em conformidade com
os principios do Sistema Unico de Saude. A marca principal do PSF, fundamentada na
promoc¢ao da saude, € a mudanca de foco que passa a ser a saude ndao mais a doenca.
Na compreensdo de Sucupira (2003), nessa nova perspectiva, o individuo sé pode ser
compreendido na sua totalidade se estendermos tal visdo para a familia com a qual ele
convive, a moradia como nucleo de elementos favoraveis e desfavoraveis a sua saude
e 0 cenario da sua comunidade, que influencia do ponto de vista social e cultural a
adocao de determinados modos de vida.

Compartilhamos desse entendimento conferido pela autora acerca do
Programa. O PSF, como estratégia de mudanca, ndo pode ser reduzido a cura da
doenca ou a solucao de problemas das pessoas que estdo a margem da sociedade.
Deve, sim, ser compreendido e concebido com possibilidade de mudanca, de melhoria
de qualidade de vida e de promocéao da saude.

E forte a percepcdo dos usudrios deste estudo acerca do PSF como um
Programa destinado a pessoas de classe socioecondmica baixa, ou seja, um Programa
para pobres e excluidos. No estudo de Schimith e Lima (2004), também foi encontrada
esta realidade. Consoante as autoras, essa caracteristica se apresenta no modo



108

provisorio e insuficiente, em termos de estrutura fisica, como a equipe vem
trabalhando. Com base no que se propde o PSF como proposta de reorientar o modelo
assistencial, para efetivar o SUS, esta concepcao deve ser superada, entendida por nés
como entrave para se alcangar o ideario da promoc¢ao da saude.

Numa perspectiva de analise, as falas dos usuarios denotam uma agéo para
o cuidado da doenca, especificamente da sua doenca; ainda estd muito no nivel
individual, o que caracteriza uma Participacdo Normativa, em que o individuo apresenta
alguns elementos de busca de acdes no sentido do tratamento e controle da doenca,
podendo ser considerado um estagio de Pré-Contemplacgéao.

Os profissionais confirmam a visdo conferida ao PSF pelos usuarios e
reforcam a busca do Programa por eles a partir das necessidades de determinantes
biolégicos. Suas falas, entretanto, também revelam que esta compreensao pode de fato
estar associada a forma como o Programa foi concebido no Municipio, ja que os
préprios profissionais denunciam a auséncia de um processo participativo, quando
estes referem que nenhum trabalho de esclarecimento junto a comunidade antecedeu a
instalacao do Programa.

Eles ndo sabem o que é PSF, houve um encontro e |a foi s6 critica “ porque a
gente chega |4 e ndo tem médico, ndo tem consulta odontoldgica, nao tem
prevencao”, foi tipo assim um juri eles acusando e a gente na defesa porque
falta informacao, falta eles saberem o que é PSF e a gente levou isso pra
secretaria e pediu pra gente tentar trabalhar em grupos, em areas focando
assim até se fosse necessario com carro de som e tudo falar o que é PSF,
porque eles ndo sabem o que é PSF, entdo a gente nao tem como cobrar
muito deles se eles vivem da assisténcia, ainda eles estdo nessa de querer a
assisténcia, ao meu ver ainda sdo poucos que procuram cCOmMO prevencgao,

porgue O nNOssO oObjetivo é tentar atencdo basica e eles nao entendem.
(ENFERMEIRA 1).

O PSF é ambulatorio, é atendimento a demanda. (ENFERMEIRA 1).

E muito importante principalmente pra populacdo, pra comunidade, mas a
gente ainda ndo esta conseguindo obter isso, porque o PSF na realidade é
uma prevencao das doencas pra ndo chegar nem a ir até o hospital, a gente
quer prevenir pra nao adoecer e ir até o hospital, mas as pessoas
geralmente s6 vao quando estdao doente e no caso o PSF esta servindo
menos prevencao e mais consulta no caso de ja estar doente quando
chegala. (ACS 1.1).

Eu acho que eles ndo estdo bem consciente que o PSF é para a familia, na
realidade cada um cuida de si, cuida dos seus problemas (AUX ENF 3).
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Tem avangos, mas tem que melhorar muito ainda, principalmente no
sentido de faltar remédio e atendimento (ACS 3.2).

Eles nao entendem o que é PSF, a gente diz: olhe, o programa da familia é
educagao pra prevengdo de doengas e no caso eles ndo entendem, por
exemplo se vocé for no médico ai estd com uma dor na coluna, ai a gente diz:
vamos fazer uma caminhadinha pra vé se melhora, vocé néo vai precisar tomar
medicamento, medicamento € uma coisa perigosa que vocé fica boa de uma
coisa e fica doente de outra, no caso a gente tenta repassar, ai quando eles
vao no médico e que o médico passa a caminhada eles ndo gostam “esse
médico nao presta, esse médico nao sabe de nada, como é que eu estou
com uma dor e eles nao me passam medicamento, eu quero é o remédio”
ai passam pra um outro médico, enquanto ele ndo consegue aquele
medicamento ele ndo se satisfaz. No caso a gente vai repassando o que é PSF
aos poucos. (ACS 3.3).

O povo ainda ndo sabe o que é PSF, a gente faz palestra,nas escolas com o
trabalho de gincana,pra eles terem conhecimento porque eles ainda acham
que o posto de saude ainda aquele posto que vocé chegou e tem que ser
consultado né...e nds estamos investindo muito na prevencédo pra que eles
venham ao posto se prevenir né,e ter conhecimento do que o posto tem pra
oferecer a comunidade que também eles ndo sabem. (ENFERMEIRA 4).

La na minha comunidade, eles ainda tém que aprender muito o que é o
Programa Saude da Familia, por que foi colocado o Programa, mas na
realidade, a secretaria, o municipio nunca desempenhou uma atividade,
uma coisa na comunidade para explicar o papel do programa, eu sempre
reclamei, bati em cima disso dai, eu mesmo comecei no Programa Satde
da Familia sem ter um treinamento de nada, eu ndo sabia foi implantado o
Programa Saude da Familia, a gente faz parte, mas muita coisa eu fui
aprender depois, por que a gente ficou voando muito, por que a gente nao teve
treinamento, ndo teve uma preparacdo para fazer parte do programa, hoje a
gente ja t& mais ou menos encaixado, sabendo mais ou menos o que &,
dificulta muito repassar pro povo, 0 que € o programa, pode fazer o que deve
fazer. (ACS 4.1).

Nem por eles [usuarios] e nem por nés Agente de Saude, até hoje eu ainda
ndo consegui entender o que é o PSF, porque eu vejo de um jeito e
acontece de outro, entao até agora acho que nao esta compreendido nem por
eles e nem por nos. Eu vejo assim, como eu ja entendi e como ja tinha falado
na televiséo e tudo que tem aquela equipe |4 no posto enfermeira, auxiliar,
médico, o dentista e que fica melhor o0 acesso das pessoas até o posto e como
também aqueles que ndao podem se deslocar de casa, que o médico, a equipe
va até eles, ai aqui nunca deu certo funcionar assim direitinho por que? (ACS
5.2).

A gente ndo teve treinamento né, sobre PSF né, a gente entrou assim de
cara né, nos nao tivemos treinamento. E a gente entende que o PSF era
justamente pra isso né, que era pra evitar as filas né... nos hospitais né, e
evitar que as pessoas ficassem doentes mesmo né, debilitadas e... e... muitas
vezes o atendimento deixa muito a desejar por conta que pelo menos aqui na
nossa area a demanda é muito grande e eu acho que néo ta dando pra suprir a
necessidade do bairro. A gente na area recebe muita cobranga, porque eles
véem o que é PSF, e eles querem que acontega o que eles véem na televiséo.
(ACS 5.4).
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Nas falas dos profissionais, a percepgcao expressa pelos usuarios acerca do
PSF fica confirmada, o que se evidencia no modo como o Programa € buscado por
eles. Seus entendimentos estdo centrados no remédio, no tratamento, na cura, na
prescricdo e na consulta médica, também elementos do Programa, mas o PSF nao se
reduz a isto, ndo deve se limitar somente aos aspectos ha instantes expressos.

Notamos que o profissional também ratifica esta percepc¢ao, ou ainda desloca
a sua fala para o usuario, quando refere que esse nao sabe ou nao entende o PSF.
Essa pratica do profissional ainda esta dentro dos valores de pratica de um modelo
assistencial, em plena conexdao com a sua formacado, haja vista que alguns desses
profissionais ainda n&o tinham capacitacao dentro do conhecimento da saude coletiva.
Isto podera leva-los a reproduzir dentro do PSF um modelo de assisténcia que tem
outros valores, que certamente ndo sao os valores de uma incorporagao de alguns
elementos da promog¢ado da saude, que sdo a participacao habilitadora do usuério, a
reorientacdo da sua pratica, o trabalho com o usuario mediado pela Educacdo em
Saude, possibilitando o desenvolvimento e o conhecimento de habilidades para o cuidar
de si, da familia e do entorno.

E importante ressaltar que a consolidacéo e adaptacdo das formas de assistir
no PSF requerem, além de uma nova forma de agir dos profissionais de saude, um
entendimento dos usuarios do que é o PSF. O estudo de Pereira e Alves (2004)
destacou relatos dos profissionais acerca da dificuldade da clientela para entender o
que € o PSF. Conforme as autoras, o PSF passou por algumas versdées na realidade
investigada em Belo Horizonte, 0 que torna legitima a dificuldade dos profissionais e
clientela para compreensao do Programa.

Pensar a constituicdo de um novo modelo de saude significa a presenca de
atores que pretendem esse processo e a necessidade da mudanca. Como indica Bettiol
(2006), ndo se pode pensar em mudanga sem que a maioria dos envolvidos seja ouvida
e consultada sobre o sistema de saude local. A reorganizag¢do do sistema de saude, em
seu nivel primario, implica mudancas de comportamento dos envolvidos: gestores,

profissionais, rede de assisténcia e populagéao.
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Nao se pode ignorar o impacto da transicdo e adaptacao vividas no Pais nos
ultimos anos, em resposta ao movimento da reforma sanitaria. Acreditamos que isto
ainda representa uma dificuldade a ser superada para a efetivagdo do Programa, quer
seja por parte dos gestores, profissionais ou usuarios. O caminho para esta superacao
pode ser o0 envolvimento de todos na consolidacao do PSF, entendido por nés como um
projeto que busca sair do modelo de assisténcia biomédico para o padrao de vigilancia
a saude.

Percebemos que ha uma convergéncia entre as falas dos profissionais e
usuarios quanto a agao destes ultimos para o cuidado da doenca, representado pela
busca de alguns elementos concretos, como o remédio, o tratamento e a consulta
médica. Trata-se, pois de uma Participacdo Normativa do usuario e ao mesmo tempo
um reforco desses elementos de busca, por parte dos profissionais, de agcdes voltadas
para o tratamento e controle da doenca. Estas evidéncias apontam para um estagio de
Pré-Contemplagéo na relagé@o entre profissional e usuario.

2. O Trabalho da Equipe de Saude da Familia

O trabalho em equipe representa ferramenta extremamente importante para o
PSF, no entanto este se mostra ainda fragilizado, quer seja pela cultura do trabalho em
equipe ou pela insuficiente compreensao do que seja um trabalho de equipe, 0 que
certamente influencia no modo de agir da ESF dentro do Programa. As falas a seguir
confirmam a diversidade das especialidades dos profissionais envolvidos no Programa,
conforme apresentado na Tabela 11, refletindo na pratica a educacédo continuada de

cada um.

Nado ha muita interacao, principalmente com a médica, por ser um pouco
mais ausente, o tempo que passa aqui ndo da pra gente esta se reunido, eu e
a dentista agente tem mais tempo aqui e passa o dia todo aqui, mas ela ja nao
passa muito tempo aqui. Pra ocorrer assim o PSF mesmo era pra ter uma
interacdo maior entre a equipe. E muito dificil a gente trabalhar PSF
exatamente como ele tem que ser desse jeito, enquanto o médico ele ndao
fizer sua especializacdo, sua residéncia pensando no PSF e nao na
ginecologia, na pediatria e vem pra ca com algo mais generalista, eu acho
que nunca vai funcionar o PSF. (ENFERMEIRA 1).
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A equipe do PSF essa nossa aqui no posto constituido de trés funcionarios,
no caso o médico, a enfermeira e a auxiliar, entdo tudo que tiver que ser
feito é através dessas trés pessoas, entao do modo que eu estou vendo o
crescendo do PSF ndo vai ser possivel se da conta de tudo o quanto estao
querendo pra que seja desenvolvido por a gente porque nés somos trés e
freqientemente vem aquelas equipes fazer palestras ou da cursos como ha
pouco aconteceu esse AIDIP ai que sédo oito dias de manha e de tarde, aquele
pessoal a falar rapido porque o tempo é curto, entdo quando termina o curso o
que ficou relatou muito pouco na cabeca da gente por que? Porque nés nao
sabemos nés ndo s6 vamos fazer pediatria, nés atendemos tudo, entdo eu
acho o seguinte: o papel do médico do PSF ele é um generalista por
exceléncia porque do contrario ele ndo pode desenvolver a fungdo dele.
(MEDICO 3).

O PSF ta mais no posto né, e nés Agente de Saude na comunidade junto
com o0 povo, dia a dia, casa a casa,ai eu acho que a gente tem mais um jogo
de cintura.(ACS 3.1).

Eu acho que o entrosamento ndo é bom, porque o PSF com o agente de
saude é uma equipe e na nossa propria equipe o médico deixa muito a
desejar, ainda tem aquela nocdo que eu sou rei, que eu mando,
desmando e no caso ele falta se entrosar mais. Se o médico fosse junto da
gente facilitaria mais, porque no caso 0 médico foge assim um pouco digamos,
do seu papel.(ACS 3.3).

A gente vé o profissional muito acomodada nas unidades e eu acho que
vocé tem que ter um trabalho de porta em porta. Vocé deixa de investigar a
familia dele, a comunidade,vocé pega toda histéria daquela familia,até vocé
fica sensibilizada com os casos que vocé tem na area né,e ja na unidade vocé
fica muito acomodada né,chegou,contou sua historia,fica muito restrito a vida
dele né. Nossa equipe até que é muito integrada,nossa equipe se da muito
bem,acho que é o ponto de partida é a equipe se da bem.(ENFERMEIRA 4).

O que eu acredito que falta,sdo profissionais mais comprometidos né
com o programa,profissionais que fiquem realmente as 8 horas como
deve ser feito o programa né,e que pessoas fiquem passando sempre por
capacitacao,nao s6 meédico,ndo s6 enfermeira,a auxiliar de enfermagem,mas
também nés agentes de saude.(ACS 4.1).

Porque uma hora nao tem o médico, outra hora ndo tem o enfermeiro ou
entao trabalha so a parte da tarde e sao mais de mil e quinhentas pessoa e
nao tem como vim um profissional pra ca trabalhar s6 a tarde, sé um periodo, é
dificil aqui. (ACS 5.2).

Um trabalho marcado pela auséncia de alguns elementos, como interacao
dos profissionais, capacitacdo para atuar no PSF, incorporacao da dinamica do trabalho
dentro do Programa, e, até mesmo, uma compreensao da propria composicdo da
equipe, resulta conseqglentemente num trabalho individualizado e fragmentado,
distanciando a ESF do real propésito de um trabalho em equipe.
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A equipe de Saude da Familia, como ja4 abordado neste estudo, esta
constituida, no minimo, pelo médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e de quatro a
seis agentes de saude, podendo estar inseridos outros profissionais, como odontélogo
e técnico de higiene dental. Todas as equipes investigadas se encontravam com estes
profissionais, como ja demonstrado na primeira secéao deste capitulo dos resultados, no
entanto, a fala do médico 3 na pagina anterior, configura uma visdo distorcida da
equipe, quando exclui o ACS como membro da ESF. Conseqlientemente, um trabalho
compartilhado junto a comunidade fica prejudicado. Por sua vez, o ACS nao se sente
parte da equipe, quando dicotomiza o trabalho desenvolvido pela categoria do restante
da equipe, e ainda se refere ao PSF como os profissionais situados na unidade basica
de saude.

O PSF, ao propor alteracdo no modelo assistencial, aposta na mudanca de
comportamento dos profissionais de saude, até entdo marcado pelo distanciamento em
relacdo aos interesses dos usuarios e pela auséncia de um trabalho em equipe com
énfase na interdisciplinaridade. Os usuarios ratificam em seus depoimentos 0 modo
operante dos membros da ESF, quando enfatizam a visita realizada nos domicilios
preponderantemente pelo agente comunitario de saude.

A Agente de Saude ia la em casa me acompanhar, as vezes eu no tinha

condigao estava muito mal mesmo e as vezes ia até os doutor daqui ia também
la em casa fazer visita, € mais dificil, mas ele ja foi. (U- 2.2).

Ela [Agente de Saude] vai la fazer visita olhar se a gente esta zelando as
coisinha da gente direitinho, olha as crianga como é que esta, as agua “minha
gente vamos ter que cuidar”, elas visita as casa.(U-2.4).

Ela [Agente de Saude] orienta, ela diz que a gente tem que trazer bem
limpinho, trazer bem varridinho as casa que elas entrar e isso ai é bom pra
nds e elas sai aconselhando pra ter cuidado nas crianga, pra zelar, pra ter
cuidado nas arvore, ter cuidado no lixo em tudo elas recomenda bem. (U-3.1).

A agente de saude sempre vai na nossa casa, vai algum doutor quando tiver
alguém muito doente, ele vai la. (U-3.2).

Observa-se que ndo ha um trabalho orientado para as tarefas em equipe,
consequentemente, traz prejuizos para a comunidade e o PSF. Esta posicdo adotada
pelos profissionais de saude fere um dos campos da promocao da saude, que é a

reorganizacao dos servigos sanitarios, a exigir mudancas na educacao e formacao dos
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profissionais, capazes de produzir mudancas de atitudes e organizagao dos servicos de
saude. Somente uma equipe com uma perspectiva interdisciplinar pode dar conta da
complexidade desta missao; neste sentido, faz-se necessaria uma compreensao por
parte dos profissionais que a compdem, do seu papel, bem como do mister do outro na
execucao das acgoes.

Quando um profissional é contratado para atuar numa equipe de Saude da
Familia, ele assume o trabalho com uma visao forjada no decurso de sua formacéo, nas
funcdes desenvolvidas em instituicdes de saude tradicionais, cujos métodos de trabalho
guardam diferencas em relagdo ao modelo do PSF (MELO; SANTOS; TREZZA, 2005).
Corroborando esta linha de pensamento, Pereira e Alves (2004) enfatizam que o PSF é
um novo e promissor mercado de trabalho para os profissionais de saude, para o qual
se exige adequacao do perfil para atuacdo em saude comunitaria.

A definicdo do perfil do profissional que atua na ESF deve ser rigorosamente
efetuada, para que o Programa obtenha resultados satisfatérios. Algumas

caracteristicas sao essenciais: conhecimento sobre a area de atuacao, abertura para o

trabalho _em equipe, facilidade de comunicagdo, compromisso ético e politico com a
saude publica, dentre outras (grifo nosso) (BETTIOL, 2006).

Certamente a auséncia desse perfil na maioria dos profissionais impede
alguns avancos ao Programa. Uma tentativa de superacédo desta dificuldade deve ser
assumida pelos cursos de graduacdo, os quais deverdao conferir competéncia e
habilidades para os profissionais atuarem no PSF. Os treinamentos e cursos de
capacitacao para os profissionais que ja atuam no PSF sdo a alternativa buscada para
superar esta deficiéncia.

Por outro lado, também nao existe, por parte dos gestores, mecanismos
reguladores para monitorar se o profissional de salude esta atuando dentro da proposta
de saude que ele foi empregado, no caso o PSF. Este podera ser um caminho a seguir
para vencermos um dos varios noés criticos que se apresentam no Programa.

As evidéncias aqui anunciadas nos permitem observar o posicionamento
adotado pelo profissional diante do Programa. Registramos a auséncia de um trabalho

em equipe, refletido pela pouca interacao dos profissionais.
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Entendemos que uma mudancga, no que se refere ao trabalho em equipe,
precisa se refletir na sua préatica. A auséncia de uma capacitagdo profissional voltada
para o PSF nao pode ser justificativa para esse profissional ndo se incorporar ao
modelo, ou seja, o profissional deve ajustar-se a uma pratica interdisciplinar e
multidisciplinar. De outra ordem, reforca um modelo de atencédo a saude pautado na
doenca e acbes de tratamento e controle. A mudanca de comportamento para
participacao, portanto, deve ocorrer também com os profissionais; um trabalho dentro
do PSF requer esta visao.

3. Formacao do Vinculo Equipe Saude Familia / Usuario

A formacao do vinculo ESF e usuario representa ferramenta indispensavel ao
PSF. Este garante lacos de confianca e co-responsabilidade no trabalho dos
profissionais junto ao usuario. Evidenciamos, no contexto investigado, que este vinculo
ainda esta fragilizado em decorréncia da propria estruturacdo do PSF no Municipio. O
usuario percebe a rotatividade dos profissionais nas equipes, chegando até mesmo,
muitas vezes, a ndo identifica-lo, no caso do profissional médico, como fica evidenciado

nas falas abaixo:

Eu conhego muito pouco esses doutores que estdo ai agora, eu ndo tenho
assim uma entrosacdo com eles, tinha mas com os veteranos, o médico
veterano que ja tinha no posto de saude, eu sofri da dengue, ai ele foi na
minha casa, ele me visitou, ele ja estava amigo da gente e foi o médico
maravilhoso que um daquele nunca mais eu pego pra receber porque ele foi o
primeiro e Unico, porque ele era 6timo, ele conversava com a gente, ele
queria saber do problema da gente e do nosso bairro, ele tirou um dia s6
pra vim fotografar esse bairro todinho, buraco por buraco, casinha por casinha,
casas que ndo tinha banheiro e tudo. Nés temos um album completinho da ...
[nome do bairro], s6 ele fez isso pra vé se arranjava banheiro pra esse pessoal
daqui, mas ele foi afastado aqui do nosso bairro e os outro que vieram d&
assim uma passagem aqui e outra acola. (U-1.4).

Do inicio dessa equipe do ... [nome de um profissional da equipe] ja se foram
quatro com esta ultima doutora, gostei mais do primeiro, 0s outros um deles
nao atendia crianga, ele dizia que s6 era doutor de adulto. (U- 1.9).

Aqui ja teve vdrios medica e médico e vai trocando, isto ndo é bom. (U-
2.3).
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Afeta principalmente quando vocé ja esta bem acostumada. Mudanca de
médico, mudanca de equipe sempre afeta mesmo que vocé ndo queira.
(U-2.5).

Eu nem conheco essa equipe, sé conhego doutor [médico] porque ele ja foi
meu parteiro e ja trabalhei com ele no Hospital ... [nome do hospital], mas nem
sei se ele ainda estd me conhecendo.(U-3.3).

Teve uma doutora que eu gostava, tinha umas reunido antigamente ai atras,
ela fazia no corredor mesmo, mas ela passou pouco tempo aqui. (U- 4.1).

Nos depoimentos dos usuarios, registramos uma ruptura, uma quebra das
acOes desenvolvidas, em decorréncia da frequente troca de profissionais ocorrida no
PSF. Esses informantes associam as ag6es desenvolvidas no cotidiano do Programa a
referidos profissionais, o que certamente ndo condiz com os objetivos do PSF. A
proposta precisa avangar no sentido de que as atividades em direcao a promoc¢ao da
saude nao sejam rotuladas pelo profissional que se encontra atuando naquele momento
especifico, mas sim pela natureza do proprio processo, que requer uma linguagem e
uma pratica unificada.

A rotatividade dos profissionais, constatada junto a realidade investigada,
deve ser vista como um né critico, que precisa com urgéncia ser superado, ja que as
acoOes propostas para o PSF ndao podem sofrer solucao de continuidade, como referido

pelos usuarios.

Os depoimentos dos profissionais também apontam para esta evidéncia
encontrada junto aos usuarios. Destacam também aspectos que impedem o
reconhecimento da clientela, como, por exemplo, o fato de a equipe nao dispor de
prontuario, que, com certeza, facilitaria a identificacao dos problemas.

Eles me perguntaram a principio se eu iria ficar e eu respondi pra eles
que dependia deles, que eu iria ficar dependendo deles se eles fossem
educados, se nao fizessem confusdo em sala de espera um querendo entrar
na frente do outro sem marcacdo, quer dizer tudo € uma questdo de
organizacgao. (Médico 1).

Quando o PSF entrou aqui na minha area, a minha area era muito restrita
assim de médico, entrava um médico e passava seis meses, as vezes
passava cinco meses e saia e passava um més sem médico. (ACS 1.2).

As Agentes de Salde,elas conhecem mais a clientela,até porque elas ja tem 8
a 10 anos de servico na area,elas ndao mudam,entra prefeito e sai prefeito,elas
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continuam no servigo delas,entdo elas tem muita afinidade com as familias,
nés mudamos muito, até mesmo de municipio.(ENFERMEIRA 4).

O nosso problema aqui é que a gente ndo tem prontudrios. Quando eu
cheguei aqui nado tinha prontuario, entdo desde que eu cheguei a gente para
uma semana por més pra ajeitar prontuario, entdo o que eu sei da familia é de
ter visitado, de ter conversado, mas assim que ndo tem o prontuario que eu
saiba dentro daquela casa tem um hipertenso, tem uma gestante aqui tudo
bonitinho ndo, eu sei pouco das familias, as que eu fui visitar e as que vem
mais aqui ai eu conheco, eu sei a realidade da familia, mas assim de eu ter
um prontuario que me diga exatamente como € aquela familia eu né&o tenho.
As vezes a paciente vem e vocé nao sabe qual a histéria dela em relacdo a
patologias. (ENFERMEIRA 1).

Além da rotatividade dos profissionais e aspectos operacionais, como a
inexisténcia do prontuario - e que facilitaria o acompanhamento das familias -, ficou
evidente uma relacdo baseada na coercdo e inculpacdo do usuario, quando o
profissional vincula sua permanéncia na equipe a um “bom comportamento” adotado
pelos usuarios. Isto, seguramente, vai dificultar a formacdo do vinculo dentro do
Programa.

A formacéao do vinculo ocorre pela aproximacao entre usuario e trabalhador
de saude, ambos com intencoes, interpretacdes, necessidades, razdes e sentimentos,
mas em situacao de desequilibrio, de habilidades e expectativas diferentes, onde um, o
usuario, busca assisténcia, em estado fisico e emocional fragilizado, junto ao outro, um
profissional supostamente capacitado para atender e cuidar da causa de sua fragilidade
(BRASIL, 2004a). Deste modo, cria-se o vinculo, que envolve afetividade, ajuda e
respeito.

Campos (1997) destaca que a formagcdo do vinculo amplia a eficacia das
acOes de saude e favorece a participagdo do usudrio durante a prestacao do servico.
Ainda conforme o autor, ndo ha vinculo sem que o usuario seja reconhecido na
condicdo de sujeito, que fala, julga e deseja. O vinculo entre profissional/paciente
estimula a autonomia e a cidadania, promovendo sua participacdo durante a prestacao
do servico. Esta concepcao de vinculo difere do comportamento expresso na fala do
médico 1, na pagina 115.

Segundo Schimith e Lima (2004), a nocao de vinculo que o PSF implanta é a
de conhecer as pessoas e seus problemas. O Programa nao se refere ao vinculo com a
possibilidade de autonomizacao do usuario, nem com sua participacao na organizacao
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do servigo. Concordamos com as autoras, pois entendemos que o estabelecimento de
vinculo entre ESF e usuario ndo pode estar alicercado apenas no tempo de
permanéncia dos profissionais da equipe na area adstrita ou no municipio. Isto é
importante, no entanto, mesmo as ESF que tém o critério tempo a seu favor, podem
nao ter conseguido estabelecer vinculo com a comunidade, resultado muitas vezes de
outros elementos que o impedem, como, por exemplo, a forma de acolher o usuario na
unidade, o acesso desse, quer seja aos servigos prestados na unidade basica ou aos
profissionais, e ainda a demanda muitas vezes centrada em Unico profissional da
equipe.

Entendemos que a responsabilidade social dos profissionais com uma
determinada populacao é fundamental para o éxito do PSF. A falta de estabilidade dos
profissionais, quer esta seja nas equipes ou mesmo Nnos municipios, produz uma
instabilidade no trabalho idealizado para o SUS, mas, principalmente, o envolvimento
da ESF com o usuario, na busca da producgéo de vinculo, com o objetivo de estimular a
autonomia desse quanto a sua saude. Somente por meio da formagao do vinculo dos
profissionais com o0s usuarios, sera possivel um trabalho alicercado nas suas
necessidades sentidas e expressadas. Faz-se necessario também o estabelecimento
de vinculo dos profissionais com a prépria gestao, no sentido de estes atores sociais se
sentirem parte de todo o processo, qualificando-os para o controle social da gestao.

Acerca da formacdo do vinculo equipe Saude da Familia e usuario, esta
presente nas falas dos informantes uma compreensdo acerca da fragilidade deste
vinculo, justificado quer pela rotatividade dos profissionais no Programa ou pela
auséncia de ferramentas, como, por exemplo, o prontudrio da familia. Consideramos
que esta visdo critica dos informantes sobre os elementos que impedem a formagao
desse vinculo é importante para a mudanca de comportamento do usuario em direcao a
uma Participacdo Habilitadora. Este argumento representa um estagio de
Contemplacao, caracterizado pelo reconhecimento da necessidade da mudanca.
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4 Acessibilidade

A acessibilidade como principio do SUS garante a populacdo a oferta de
servicos de saude que devem estar qualificados para atender e resolver os principais
problemas que demandam esses servigos. A voz dos usuarios e profissionais assegura

este principio, quando referem isto como uma melhoria a partir da criacdo do Programa.

Quando eu terminei o tratamento eu sempre fiquei de més em més eu me
apresentava o médico e tinha que vim pra ca porque em todo canto que eu
chegava “tem que ir pro médico perto da sua residéncia’ e ai fiquei aqui
mesmo. (U-1.3).

E diferente a gente ser atendido aqui, assim mesmo com toda dificuldade, mas
a gente sendo atendido aqui é melhor do que ir ser atendido la embaixo.
(U-1.6).

Mudou muita coisa, porque no lugar da gente sair daqui da ... [nome do bairro]
pra ir |4 pro posto da ... [nome dos posto de salde] ou entdo ir la pros hospital
e chega la nos hospital ndo tem médico, ndo tem uma ficha ndo tem mais nada
ou ja tem encerrado, entdo esse posto aqui na ... [nome do bairro] fica mais
perto da gente. (U-1.7).

Antes tinha muita gente doente sem ter um atendimento, as vezes ia pros
posto no centro, pros hospital e ndo era atendido, eu mesmo por exemplo
cansei de ir e voltar pra tras sem ser atendida porque nao tinha médico e outra
coisa também a gente ia e ndo sabia qual era o dia do médico e chegava la e
dava viagem perdida e la ia outro dia de novo e as vezes ndo dava certo e a
assim por diante. (U-1.8).

Mudou muito porque a gente pra se receitar tinha que ir de madrugada
pegar ficha em hospital e hoje em dia nés temos assisténcia aqui mesmo
no bairro e ndo precisa estar saindo daqui pra outros bairro, pra hospital e os
médico se precisar de exame, ja bati eletrocardiograma, ja bati RX, ja fiz o da
esteira, ja fiz 0 eco tudo pelo PSF. (U-2.2).

A gente ia pra aquele posto la da ...[nome do bairro] ou pro ...[servico de
referencia] e chegava ld e as vezes nao era atendida porque néo tinha como
porque era gente demais, as vezes a gente voltava e corria pro hospital a
gente sofria demais e agora Ave Maria aqui a gente tem tudo, a gente
agradece tanto. (U-3.1).

Teve,assim,porque fica proximo de casa,e aqui,eu acho que aqui é igual a
qualquer hospital,quer dizer eu acho que aqui € melhor que o hospital,entdo
isso ai ja foi uma grande melhora tanto pra mim quanto pra minha mae que ja é
de idade,achei melhor assim cada bairro ter um posto. (U-4.1).

Por que tudo era muito dificil,tudo era longe e aqui perto de casa ¢ muito
melhor. (U-4.2).
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Era mais dificil. E que a gente tinha que levantar trés horas da manha, duas
horas...as vezes nao dava tempo tirar a ficha,as vezes eu tinha que dormir la,e
aqui nao,vocé acorda seis horas e da tempo. (U-4.3).

Ficou mais fdcil pra gente ser atendida,qualquer coisa é s6 correr no posto
que a pessoa é atendida rapido. (U-4.4).

Quando meus filhos adoecem eu venho pra ca e ndo precisa eu sair de
casa de madrugada. Nao precisa mais eu ficar arriscando minha vida saindo
de casa de madrugada pra poder tirar ficha nos posto,hoje eu venho s seis ou
sete horas. (U-4.6).

Facilitou mais quando a gente quer um médico e ficou mais perto de casa
e facilitou mais. (U-4.7).

Ficou melhor porque a gente sempre ia pro posto da ...[nome do bairro Je
depois que a gente ficou sabendo que tinha esse atendimento aqui ai
dificilmente vai pra 14, é tudo aqui.(U-5.5).

Mudou muito até porque era muito cansativo, aqui a comunidade tudo se
deslocava pra hospital. (U-5.9).

As falas dos usuéarios anunciam um acesso principalmente referente a
proximidade de um servico de saude, ou seja, o fato de disporem de uma unidade de
saude na sua comunidade, no entanto, outros depoimentos deixam claro que, mesmo
préximo de sua realidade, muitas vezes esse servico nao tem resolubilidade.

As vezes a pessoa passa a semana todinha vindo aqui nesse posto e o
doutor esta nao sei aonde, o doutor foi pra uma reuniao e as vezes a pessoa

morrendo de doente, ndo tem dinheiro, ndo tem nem carro pra descer pra rua.
(U-3.3).

Depois que o programa da familia entrou tudo ficou dificil, eu venho muito e
ndo consigo ser atendida. (U-3.6).

O povo la todo mundo, eu vejo a metade do povo dizendo que esse programa
da familia nao tem o atendimento que sai nos rddio, na televisdo. (U-3.7).

O pior é ndo poder levar a familia pra se receitar em outro lugar e se o
médico da familia nao esta naquele dia a pessoa pode é esta morrendo de
doente que o outro também nado atende porque ele ndo é daquela area,
por isso que eu acho errado. (U-3.8).

Tudo demora muito, quando agente faz os exames demora muito a receber
né,entao se for o caso de vocé morrer,vocé morre. (U-4.1).

A falta de resolubilidade referida pelos usuarios fere o principio da
acessibilidade. E necessario que os servicos de salde da rede basica déem uma
resposta satisfatéria aos casos que tém baixo grau de complexidade. Como anotam
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Araujo e Leitdo (2005), faz-se necessario fortalecer os servigcos de atencao primaria, ou
seja, organizar e implementar politicas e implantar servicos que respondam as
demandas advindas da sociedade. As autoras ainda destacam a importancia de se
considerar a visao dos usuarios acerca da prestacao dos servicos, tendo em vista que
isto podera contribuir para a programacdo de servicos que realmente déem uma
resposta efetiva a demanda na comunidade.

Esta visdo expressada nos depoimentos dos usuarios, na perspectiva da
analise, nos permite afirmar que esses informantes percebem uma melhoria da
prestacao do servico, dada a insercao deste na area adstrita, dando ao usuario um
certo movimento de independéncia, quando ele ndo depende mais de outro servigo de
saude existente em outra localidade do Municipio. Também o usuario tem clareza de
quando este servico ndo fornece resposta as suas necessidades, o que para ele
caracteriza a falta de resolubilidade. Podemos dizer, que quanto a visdo da
acessibilidade dentro do Programa, o usuario se encontra num estagio de
Contemplacao, relativamente a oferta-resolubilidade do servigo, porém reconhece a
limitacdo deste as suas demandas.

Os profissionais a seguir corroboram com o0s usuarios, quando confirmam a
insatisfacdo desses diante da dificuldade de resolubilidade no Programa, o que para
eles origina descrédito do trabalho realizado junto as familias.

Eles [a clientela] reclamam do PSF porque veio aqui e ndo foi atendida,
porque geralmente ndo pode ser todo mundo naquele dia atendido, tem que ter

as consultas certa 10, 16 consultas, as emergéncias, as urgéncias e ai umas
reclamam e tem pessoas que ficam insatisfeitas. (ACS 1.2).

Quando chega e ndo da certo a consulta, ja sai chiando “vou atras do meus
direito” ja fazem isso. (ACS 3.2).

Eles [usudrios] dizem que ndo vem mais, “ah ndo serviu de nada aquele
encaminhamento que vocé me deu, fui la e nao fui atendida e nao vou
mais la de jeito nenhum”. (ACS 5.2).

Eles s6 vem quando estdo doente, porque o acesso é dificil, tem pessoas
que vem até dormir nas calcada pra conseguir ficha e é muito dificil
mesmo. (ACS 5.2).

Eles [usuarios] reclamam muito “Vocé me mandou e disse que eu fosse falar
com determinado setor do PSF e quando eu cheguei la ele ndo me
atendeu, fiquei la esperando muito tempo e nao fui atendida” as vezes a gente
se sente triste por isso porque se vocé encaminhou e de repente alguém te diz
iss0, vocé passa a nao ter credibilidade, na préxima vez que vocé for falar com
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as familias de determinada area encaminhando ao PSF eles vao dizer “ah eu
nao vou nao, porque eu fui e nao foi resolvido nada”. (ACS 5.3).

O principio da acessibilidade transcende a compreensao de que basta ter um
servico de saude préximo da sua realidade, que esse deve ter resolubilidade, de modo
a responder as necessidades da populacdo. Para Pereira e Alves (2004), o PSF busca
maior acesso e resolubilidade para os usuarios, para tanto, devera existir integracao
entre os servicos e disponibilizacdo de recursos técnicos e operacionais no plano local
e de referéncia.

Percebemos que os profissionais também constatam a falta de resolubilidade
no Programa indicada nos depoimentos dos usuarios, no entanto, suas falas expressam
apenas uma constatacao: ndo ha uma geréncia sobre esse conflito, ndo é percebido um
movimento dos profissionais para o enfrentamento desta situacdo. Esta visdo dos
profissionais caracteriza um estagio de Pré-Contemplacédo, repercutindo numa
dissonancia entre a percepcdo do usuéario e profissionais, no que se refere a

acessibilidade dentro do Programa Saude da Familia.

5 PSF: Respostas as Necessidades Sentidas

A comunidade percebe o PSF como respostas as suas necessidades
sentidas e ndo como possibilidade de prevencao e promocao. O conceito de saude esta

cristalizado como curativo e os profissionais retroalimentam esta concepc¢ao.

A consulta ainda é a mola propulsora do processo que liga o usuario a equipe

Saude da Familia, em consequiiéncia do que a “medicalizacdo” passa a ser um dos

principais elementos que o atrai ao servico de saude. As falas que se seguem denotam
esta compreensao.

[...] melhorou sim, por exemplo, minha mae mesmo as vezes ndo tinha

assim o dinheiro pra comprar o remédio e agora ele tem o remédio (U-
1.2).

[...] como é que pode se o remédio contém 40 comprimidos, entao serve
pra pessoa fazer um tratamento pra quarenta dias, mas eles ndao dao
quarenta, sO0 dao vinte e entao é claro que nao fiquei boa e volto la
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novamente antes dos vinte, ai eles dizem: “ndo, olhe aqui sua ficha, vocé
recebeu remédio ja nesse més” mas nao era dois envelope? “ndo”, “entao
agora sé no outro més que vocé pode receber”. A gente chegando com essa
receita na farmécia central e que ja esta la certo que vocé nesse més ja
recebeu remédio e ndo pode mais receber mais o outro, mas é porque nao
deram o remédio que o médico passou, o total que ele passou. (U-1.4).

Eles [a familia] ndo vao pro posto, eles nao precisao de remédio, ainda nao
tem doenca, ndo descobriram se tem pressao alta ou diabete. (U-1.6).

Olha ai como é la...numa casa estava a mae doente, a filha e o neto, hoje de
manha ela foi com um filho que estava doente, de tarde ela foi com a mae que
estava doente porque nao podia ir os trés no mesmo dia porque ndo pegava
ficha e quando foi no outro dia foi ela, ai o doutor disse: “mulher eu ja ti vi
aqui trés vezes de ontem pra ca” e ela foi e disse: ja, porque eu vim
ontem com meu filho, vim com meu filho de manha e com minha mae de
tarde e estou vindo hoje pra mim e eu queria um remédio” (U-1.9).

Eu acredito que mé@e nenhuma saia de casa e deixe seus afazeres pra trazer
seu filho pro posto sem esta sentindo nada. (U-2.1).

Mudou, s6 o remédio que a gente nao podia comprar e agora agente tem,
ja é muito bom. (U-3.1).

Ah! minha mée ja passou muita coisa aqui dentro,por causa de
remédio,ela toma remédio de pressdo essas coisas...e as vezes ela vem
pegar e ndo tem, as vezes da s6 uma parte e ela quer todo e fica aquele chove
nao molha ai fora discutindo. (U-4.1).

Por que hoje em dia a gente vem consultar e tem o remédio, € bom, por
que a gente ja vai pra casa com o remedinho né? (U-4.2).

Mudou muita coisa,porque antes “deu” vim pra ca,eu consultava,mas nao
tinha dinheiro pra compra o remédio,hoje a gente tem remédio aqui
mesmo no posto. (U-4.3).

Teve,por que a minha mae é doente,e os remédios dela tinha que comprar
caro,e agora ela vem aqui,o médico da uma ordenzinha e ela pode pegar
na farmacia. (U-4.5).

Assim, vamos dizer o atendimento é muito bom, assim sobre os remédio,
sabe 0 perigo que corre essas pessoas hipertensa, entdo eu acho que foi uma
coisa maravilhosa que aconteceu na vida da gente sobre essa assisténcia do
bairro, esse programa. (U-5.1).

Uma vez eu vim s6 chamar a enfermeira pra fazer um curativo na perna e
quando eu dei fé entrou o médico com todo mundo 14, fiquei feliz da vida
porque quando a gente esta sofrendo né. (U-5.2).

Melhorou pra fazer exame e hoje em dia eles marcam exame da gente, tem
um carro pra ir deixar a gente, se preocuparem pra ir buscar, toda assisténcia.
(U-5.10).
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Os usuérios atribuem como satisfacdo ou insatisfacdo ao Programa o fato de
poderem contar com a consulta, exames ou dispor do medicamento. Estudo de
Schimith e Lima (2004) destaca a falta de medicamento como um problema relatado
pela clientela, o qual impossibilita a continuidade do atendimento. As autoras ainda
referem que a falta de medicamento e de exames laboratoriais parece estar instituida
no PSF. A opcdo dos usuarios é pagar ou nao fazer. Esses, ao se defrontarem com
esta situagao, ou se revoltam ou se resignam na sua condicdo de impotentes diante do
fato.

Nas falas dos profissionais, confirma-se a valorizagcdo dada pelo usuério a
medicacgao.

Eu acho tao importante a educagdo em saude, mas os usuarios eles estéo tao
viciados em medicamentos, que eles preferem que vocé venha pra ca
consultd-los do que venham pra ca conversar com eles, é incrivel como
eles sentem assim a necessidade que vocé passe um medicamento pra
eles, vocé tem que esta receitando enquanto que vocé tem que até deixar
mais de conversar, perder a oportunidade de conversar e fazer palestras pra
poder esta consultando, porque se vocé nao estiver ali consultando néo
funciona. (MEDICO 1).

Outra dificuldade que eu estou tendo aqui é porque as pessoas querem ter
um medicamento em casa pra quando precisar e eu fiquei até sabendo que
0 pessoal chega a vender os medicamentos, se alguém precisa e a pessoa
tem “eu te vendo esse medicamento que eu tenho”, as pessoas chegam a esse
nivel de vender o medicamento, eles querem o medicamento em casa pra
quando precisar, todos querem ter amoxcilina em casa pra quando precisar.
(MEDICO 1).

Algumas semanas atras veio até uma pra ser consultada e voltou da médica
com raiva porque a médica nao deu uma medicacéo e queria que eu desse,
e a médica tinha explicado, “a médica me disse isso ai, mas eu quero
amoxilina”, entdo ha uma resisténcia muito grande porque elas ja chegam aqui
sabendo o querem e ndo estdo dispostas a ouvir o que vocé fala.
(ENFERMEIRA 1).

O mais importante pra eles é a medicacdo, eles sempre vem pegar a
medicagéo, assim que termina eles estdo aqui pra pegar. (AUX. ENF. 1).

A populagao ainda ndo esta muito educada a isso ndo, ndo conhece a filosofia
do programa e nem entende, por mais que vocé tenta explicar eles nao
consegue entender, eles acham que a gente tem que trabalhar fazendo
consulta, consulta e se vier pra ca e ndo levar o remédio, ndo foi
consultado, se a gente so orientar, tentar educar eles acham que nao
serve a consulta, que ndo tem serventia pro problema deles.
(ENFERMEIRA 2).
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Realmente eles preferem o atendimento, atendimento, atendimento.
Quando a gente orienta o cuidado com a crianca de lavar os pés, usar o
chinelo, lavar as maos eles acham bobagens. Uma vez eu fui tratar a
paciente e ele queria porque queria que eu passasse amoxacilina pro filho s6
que ndo tinha nem indicagao pra isso, ai eu fui passei a nebulizagdo e pra que
ela ndo tivesse que comprar o soro eu fui e dei o soro pra ela e ela sai |4 fora
da unidade e jogou o0 soro no meio da rua e disse que isso nao era consulta.
Com relacdo a educagédo eles acham que a gente esta enrolando, que é perda
de tempo e que a gente devia esta era no consultério, que a gente ganha é pra
isso pra esta no consultério. (ENFERMEIRA 2).

Reclama principalmente assim do médico, porque é muito grande a
comunidade e é sé um médico na unidade de salde e tem os dia de visita que
a pessoa tem que sair e deixar sem o médico, o pessoal reclama porque vem
e o dia é justamente o dia de visita, o dia de apoio que tem os ponto de
apoio nos sitio, ai sempre reclama essas coisa assim de falta de consulta.
(AUX. ENF 2).

Quando vocé chega no posto,ja tem gente de quatro horas da manha na fila
né,essa histéria é antiga e a gente ta tentando mudar esse quadro,entdo pra
isso a gente chega,tem um cronograma,a gente conversa,a gente explica,e diz
hoje a gente vai sair pra area,mas eles,e vocé sabe que 80,60% desse
pessoal vem e nao é nem doenca,é so pelo habito por que eles sabem
que chegou remédio na unidade,e quer pegar remédio,quer...nd0 € nem
tratar mesmo,é mais de curiosidade de levar remédio pra casa. (ENFERMEIRA
4).

Quando a gente chega pra fazer a visita eles sempre perguntam o que tem
no posto?Tem remédio no posto?Ja chegou exame? (ENFERMEIRA 4).

A valorizacdo do medicamento esta culturalmente arraigada na populacéao.
Para Monteiro (2002), o farmaco continua sendo o elemento principal na complexa
relacdo do médico-paciente com todas as conseqgliéncias positivas e negativas deste
uso do imaginario popular.

Diante disso, na perspectiva de atender as novas tendéncias da promocéao da
saude, fez-se necessario o desenvolvimento de estratégias de superacdao do modelo
“biologicista”, que ainda sacrifica as medidas de prevencao e promog¢ao da saude.

Percebemos nas falas dos usuarios uma énfase no tratamento e controle da
doencga, na busca pelo medicamento. Este comportamento adotado por esses
informantes pode ser considerado um estagio de Pré-Contemplacédo. Os profissionais
confirmam a visdo do usuario, no entanto, expressam uma inquietacdo com este
comportamento adotado, enfatizando em suas falas uma preocupacao pelo fato de os

usuarios nao desejarem ou serem resistentes a outros atendimentos voltados para a
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prevencao e promocao da saude. Assim, consideramos que o0s profissionais nesta
categoria se encontram num estagio de Contemplacao.

6 Educacao em Saude: Como o Processo Acontece no PSF
No sentido de explorar melhor a Educacdo em Saude dentro do Programa,

optamos por apresentar, nesta categoria, as subcategorias que se seguem:

6.1 A percepcao dos profissionais acerca da Educacdo em Saude

A compreensao de Educacdo em Saude emitida pelos profissionais da ESF

estd amparada no que expressam esses informantes do estudo em seus depoimentos:

Eu compreendo educagcdo em salde a instrucao que vocé passa através
dos profissionais, dos meios de comunicacéo pra toda comunidade local,
€ muito importante, é tudo que falta nessa comunidade é educagao a questao
nao s6 educacéao e salde, a educagdo como um todo. (Médico 1).

Eu acho que é a gente esta interagindo o profissional e o cliente no caso e
que a gente troque assim informacoées e que ele venha e vocé depois possa
detectar se ele esta entendo isso, porque a gente passa muita informagédo, mas
nao sabe se essa pessoa esta sendo educada em relagcdo a saude.
(Enfermeira 1).

A gente passar o que é de melhor pras pessoas, saber conversar, a gente
tem que orientar, dizer tudo direitinho pra que eles fagam assim suas higiene,
seu tratamento bem feito, 0 asseio também, se preparar bem, tudo direito.
(Aux. Enf. 1).

Nessa parte ai é levar as orientacoes das familias, repassar pra eles
aquilo que a gente aprende antes mostrando pra ele como ele deve viver
familiarmente na comunidade e com isso tentar melhorar a saude. (ACS 1.1).

A educacdo em saude é a gente levar o paciente e educar eles, quer dizer
levar eles a entender e se prevenir das doencas. (ACS 1.2).

Tenho educacdo em salde como uma base no nosso trabalho no PSF. Eu
entendo que a educacao realmente é a base, se a gente conseguir educar a
populacao ela vai prevenir mais as doencas, procurar prevenir pra promover
saude. (ENFERMEIRA 2).

Eu realmente acho que se a gente conseguisse educar eles, a
participacdo seria bem mais facil, acho que também o erro ndo é s6 deles,
acho que a gente também tem muito a ver pra poder saber o que é
participagao. (ENFERMEIRA 2).
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Educacao é tudo aquilo que a gente sabe e passa pras pessoas, educar, como
vim a unidade, como se informar das coisas e também ouvir tudo sobre
vacinas, consulta e tudo. (Aux. Enf. 2).

Pra mim a Educacdo em Satide é como é no Programa Saude da Familia é
a preventiva é vocé prevenir enquanto nao acontece o pior,entao e a gente
chegar a tempo nas familias pra que a gente precisa evitar a doenga
maior,uma consequéncia maior né, entdo o Programa Saude da Familia é pra
isso,ele é preventivo né... (AUX. ENF. 3).

Eu entendo que é uma promocao e vocé nao precisa estar doente pra ir ao
médico, vocé tem que se prevenir, ter como se prevenir através do meio de
salde mesmo pra que nao adoega, pra diminuir as doencgas. (ACS 3.3).

Eu acredito que quando vai esclarecendo a comunidade vai melhorando o
atendimento e isso é educacao em saude. (ACS 3.2).

E um trabalho voltado principalmente para as comunidades carentes,é um
trabalho que tem que trabalhar nas escolas,na comunidade,na familia,pra ter
uma saude de qualidade,primeiro com educacdo,a base da higienizagédo,da
alimentagao,da medicagao,é todo um conjunto de educacao pra ter uma sadde
de qualidade. (ENFERMEIRA 4).

Educacao em saude é vocé educar o paciente, é... do ponto de vista de
promover a saude né, de ndo adoecer. (MEDICO 5).

Eu acho que é uma maneira de ensinar o povo o que é saude e como
prevenir as doencas. O jeito da equipe se aproximar mais das pessoas,
buscar novas maneiras de se aproximar e ensinar o que é saude pra elas.
(AUX. ENF. 5).

E educar é prevenir, é orientar ao pessoal da comunidade, o que eu
adquiro na minha vida cotidiana eu vou levar pra eles na questdo de prevenir.
(ACS 5.2).

Pra mim educacéao é a informacédo no dia a dia, é a gente orientar sobre
alimentacdo, sobre uma prevencao de colo de utero, orientar sobre a
higiene da casa. (ACS 5.3).

A percepgao dos profissionais relativamente a Educagdo em Saude esta
baseada em elementos como transmissao de conteudo, troca de informacao, instrucao,
conduzir a compreensao, orientagdo, esclarecimentos, ensinamentos e prevencao de
doencas. O enfoque na prevencado das doengas confirmou-se tanto nos relatos desses
informantes, como nos momentos das observacdes realizadas junto as ESF, quando os
temas abordados pelas equipes nas palestras foram definidos por ciclo de vida ou
patologias. Das secbes educativas observadas, apenas duas tratavam do pré-natal e
uma de saude bucal; as demais abordaram hipertensao, diabetes e dengue.
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Os dados indicam que as acdes de Educacdo em Saulde realizadas pelas
ESF sdo mais orientadas para processos normativos a partir das demandas dos
usuarios. Para Naidoo e Wills (1994), o processo educativo acontece mediante algum
tipo de necessidade, a saber: normativas, sentidas e percebidas. A necessidade
normativa € aquela na qual o processo acontece de forma verticalizada, ou seja, os
profissionais definem o que abordar, como e quando o0 processo deve acontecer. A
necessidade sentida € aquela vinculada a percepcdo da equipe quanto as
necessidades das pessoas, ou ainda quanto ao diagnéstico da populagdo com base
nos indicadores epidemiolégicos presentes na comunidade trabalhada. J& um processo
educativo baseado nas necessidades percebidas € quando acontece de forma
expressada pela clientela, ou seja, a populacao é consultada sobre suas necessidades,
de modo que eles se achem parte do processo.

Seguindo este referencial, podemos garantir que no grupo estudado o
processo ainda acontece com base nas necessidades normativas e sentidas, ou seja,
este € o0 eixo que conduz a Educacdo em Saude na realidade investigada.
Evidenciamos ainda que, no contexto estudado, as acdes de Educagdo em Saude
ficam restritas a sets, ou seja, as praticas eram planejadas pelas equipes, de modo a
atender o cronograma de atendimento do Programa, com dia e hora marcados, e
podendo ser na prépria unidade ou em outro espaco da area adstrita. Certamente esta
conduta da equipe delimita por demais a amplitude das agdes pertinentes a Educacéao
em Saude quando assumem o0 aspecto de acdes ordenadas e normatizadas, nao
havendo a reflexdo acerca de outros espacos também como educacional. Sob esta
Optica, o processo educativo fica limitado a sessbées educativas programadas sem
serem pensadas como praticas permanentes e continuadas, realizadas no cotidiano do
PSF.

Evidenciamos ainda, nos momentos de observacao das sessdes educativas,
que a realizacao dessas acdes de Educagcdo em Saude, muitas vezes, estava atrelada
a uma forma de barganha que, mesmo nao revelada de forma verbal, era expressa,
pelos usuarios, por manifestacées como inquietacdao pelo momento da distribuicdo do
medicamento ou pela verificagdo da pressao arterial. Essa estratégia utilizada pelos

profissionais para mobilizar o usuario a participar da sessdo educativa, como, por
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exemplo, verificagdo da pressédo arterial ou distribuicdo de medicamento no final da
sessdo educativa, caracteriza-se de certa forma uma coercao silenciosa, ja que ha uma
auséncia de liberdade de escolha por parte do usuario. Entendemos que este
posicionamento adotado pela equipe repercute de forma negativa na participagdo da

comunidade.

A percepcao emitida pelos profissionais da ESF acerca da Educacdo em
Saude tem um enfoque na prevencao das doencas. Observamos uma predominancia
dos temas abordados nas sessdes educativas na area dos determinantes bioldgicos da
doenca. Percebemos ainda que os profissionais de saude ancoram seus referenciais
tedricos numa pratica de estado Normativo de mudanca de comportamento. Assim, em
relacdo as acgbes de Educacdo em Saude no PSF, evidenciamos transicoes de

elementos nos estagios de Pré-Contemplacao e Contemplacao.

6.2 Respostas a participacdo dos usuarios nas agées de Educagcdo em Saude

Merece destaque a forma como os usuarios participavam das acdes de
Educacdo em Saude desenvolvidas pela ESF, conforme enfatizado em suas falas como
espaco de escuta, aprendizado; e, apesar de timido, ja se tem registro de

multiplicadores a partir do processo.

Ela explicando sobre a limpeza, a higiene dos dentes da crianga que quando
nasce com um ano ja tem que cuidar dos dentinho dele e dai por diante.Nao
fiz pergunta nao porque eu no momento nao estava preparada. (U-1.3).

A gente aprende com elas passar pro nosso grupo mirim e passar pra
nossas mulheres porque nos somos dezessete mulheres, ai a gente
conversa e passa a informacao, vocé tem que ir pra reuniao pra aprender, ai o
que a gente aprende, tem eu e a ...[Joutro membro do grupo] uma morena que
ficou aqui do meu lado que ela é bem danada e o que a gente ouve nessas
reunides a gente passa pras outras que nao foram pra reunido. (U-1.4).

As mulheres do grupo ... [nome do grupo] passa o que aprendeu pro
grupo mirim, nés passa primeiro pro grupo grande, das mulheres e depois o
grupo mirim. (U-1.5).

Eu nao, pergunto ndo, o que eles vao falando eu vou gravando na minha
memoria e vou usar o que for melhor.(U-1.6).
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Foi a agente de salde que passa avisando na casa da gente “tal dia tem um
debate 14 na igreja falando sobre a saude de vocés, explicar como é que vocés
deve cuidar da salude de vocés”, entdo a gente tem que chegar la cedo pra
assistir o debate e a reuniao. (U-1.7).

Ainda hoje tem umas palestras que na época a ...[enfermeira] fazia com a
gente, sempre antes da consulta ela fazia questao de mostrar pras pessoas a
importancia que tem de um médico na familia, ela fazia questdo de
acompanhar a gestante com palestra, com figuras, desenho e ndo sei o que
mais, sobre prevengdo como a mulher poderia se prevenir pra uma gravidez
indesejavel, pra uma doenca.(U-2.1).

As palestras daqui todas que tem eu participo, reunido, qualquer coisa que
tem pros hipertenso.(U-2.2).

Eu gosto de participar ouvindo e se ndo entender perguntar, mostrando o
seu interesse.(U-2.6).

Ela [enfermeira] mais o doutor vem e ai faz palestras explicando a gente as
dieta da gente como é, mostrando as doenca, pra gente se cuidar e eu sei
que ela explica bem explicadinho. (U-3.1).

Nunca me solicitaram assim comparecimento em nada, reunides quanto a
iSs0 eu ndo sou envolvida porque nao fui convidada. (U-3.4).

E a gente esta ali na reunido pra escutar o que eles dizem. (U-4.2).

Fica caracterizado nestas falas o registro de uma participacao do usuario no
processo educativo desenvolvido no PSF, quer seja assistindo a palestras e reunides,
aprendendo para praticar, reproduzindo a informacéo recebida ou perguntando.

Valla (2000) é muito incisivo, ao referir que a fala do profissional de saude
com a populacdo se processa tal qual um aluno com o professor, pois, se esse aluno
assimila o que o professor lhe ofereceu nas aulas, mas sendo essa assimilagédo aquilo
que lhe é interessante e que tem sentido com sua histéria de vida, sua avaliacao
deveria ser em cima do que ele apreendeu e viveu. Assim se comporta a clientela:
recebe a fala do profissional e seleciona o que lhe chama a atencdo, sem
necessariamente absorver tudo o que o profissional Ihe disse.

O modo de participar do processo educativo dentro do PSF, expresso pelos
usuarios, esta voltado para praticas normativas, significando que esses se encontram
num estagio de Pré-Contemplacao.

Nas falas que se seguem, os profissionais destacam como sucede a
participacao do usuario na Educacdo em Saude desenvolvida pela equipe.
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Eu acho ainda precadria a participacdo dentro do processo de educacéo,
assim de educacdo em saude, também a participagdo no servigo ainda &
precaria a participacdo da familia diretamente no servigo. (MEDICO 1).

Elas ainda participam pouco, desde que eu comecei nos primeiros dias
vieram muito pouco, ai eu fiz um grupo de saude da mulher, fiz palestras
com elas e em relacdo ao que eu tenho vieram poucas, vieram até um
nimero razoavel, mas em relacdo ao numero que eu tinha era pouco.
(ENFERMEIRA 1).

Prestam atencdo, eles mesmo falam, trocam idéias, dao exemplos
também, é bacana. (AUX. ENF 1).

Tem alguns que sdo mais ativos e eles fazem pergunta e coisa que
interessam a eles, as vezes quando eles estdao sentindo aquilo que o
palestrante esta falando ai eles perguntam alguma coisa, eles participam nao é
muito assim, mas de vez em quando eles participam. (ACS 1.2).

Muitas pessoas aceitam assim o que a gente vai falar e tem umas que fica
cochilando e diz que essas coisa ja sabe, E assim, uns que querem saber
mesmo, querem ir fundo em saber como é, mas tem uns que ficam so
calado, so ouvindo e as vezes até xingando assim o que a pessoa fala,
mas tem uns que gostam mesmo de saber como é que acontece, sobre uma
doenga como é transmitida, como uma pessoa pode pegar e tudo, mas ja tem
uns que é mais calado. (AUX. ENF 2).

Elas participam fazendo pergunta a gente, tirando as duvidas delas e a
gente orienta bem, sempre nunca deixa elas com divida e sempre nos lanche
elas participa, cada uma da uma coisa e se juntar tudo e fazer um café
comunitario ou alguma coisa assim. (ACS 3.1).

Eles escutam, pergunta pouco, na hora de tirar suas duvidas por
vergonha ou por medo, eles nao se informam o suficiente, eles ndo tem na
realidade como se diz assim nocao dos seus direitos, no¢do dos seus deveres,
eles querem cobrar uma coisa que eles nem sabem se pode e eles querem
também exigir o que também nao sabe se é certo ou se é errado. No caso de
uma palestra a gente quer envolver, porque é dificil a gente arranjar
alguma contribuicdo, essas coisas, ai a gente pede a quem tem mais, faz
lanche e uma coisa pra incentivar porque também esse pessoal sao
acostumados, por exemplo “eu so vou pra tal coisa se tiver um lanche”,
querem receber alguma coisa.(ACS 3.3).

Sao curiosos,perguntam,tem uns que perguntam mais,claro que vai ter
sempre aqueles que sdao mais dispersos,que nao escuta,mas tem sempre
aqueles que perguntam,gragas a Deus a gente ta trabalhando com o povo que
ja tem consciéncia do que é o ACS (ACS 4.1).

A comunidade, a maioria, ndo tem quase interesse pra isso ai, é tanto que
é dificil a gente reunir, a gente tenta, por isso que nao é feito mais, é por isso.
Por que a gente marca, pega uma fita, uma coisa pra passar pra eles, a gente
marca e aparece dois, trés, quatro...eles ndo sao muito interessados nisso néo,
a comunidade, s6 naquelas agdes que vai trazer beneficio pra elas. (ACS 4.3).

A comunidade é muito pobre, ninguém tem quase renda, eles sé participam
mais de uma palestra quando a gente vai tentar fazer uma palestra dessas
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eles dizem: ah, isso é besteira, eu ndo vou pra essas besteiras ndo, eu ja
sei, passa na televisgo. (ACS 4.3).

Inclusive eu tentei... chegou uma adolescente de 16 anos, como vida sexual
ativa, nunca fez prevencao e tal... e eu disse: a... vocé tem muita amiga com
contato sexual e tal, ai eu disse: organize ai umas cinco amigas sua vamos
marca sexta-feira pra gente bater um papo aqui no consultério. Exatamente
pra fazer uma orientacdo, e nunca apareceu nenhuma adolescente, entao
tem que ser uma coisa puxada de baixo pra cima e nao de cima pra baixo.
(MEDICO 5).

No inicio havia muita falta, mas ai a gente comegou a sentar e criar estratégia
para trabalhar, por exemplo se nds temos dez gestante e elas nao querem ir
a reunido, a gente vai levar um brinde pra sortear, a gente vai levar uma
lembrancinha e quando terminar vai ter uma lembrancinha para cada um e a
gente comegou a incentivar dessa forma e elas comegaram a nao faltar. (ACS
5.3).

Os profissionais trazem nas suas falas a forma de participacdo dos usuarios
nas acdes de Educacdo em Saude desenvolvidas pela equipe, como: uma participacao
de forma ainda precaria, ha desinteresse, subsidiada pela coercdo material, mas
também ja trocam idéias e tiram duvidas. Alguns tipos de recursos de que se valem os
profissionais para estimular a participacao do usuario dentro do processo educativo sao
a este prejudiciais. Nao podemos esquecer de que recursos como barganha e coercéao
comprometem a participacdo defendida neste estudo. O uso desses recursos reforca
praticas como o clientelismo e o assistencialismo, e, no momento em que esses deixam
de existir, os usuarios nao mais participam. Sendo assim, ndo é conducente a uma
Participacdao Habilitadora, que se caracteriza por ser consciente, livre e de espontanea
vontade, por escolha de participar, por opcdo de vivenciar a acdo educativa, € nao
estimulado por qualquer mecanismo de barganha.

No que se refere a participagao dos usuarios nas atividades de Educacédo em
Saude dentro do Programa, ha uma divergéncia entre as narrativas dos informantes,
profissionais e usuarios. Nao ha, por parte dos usuarios, relatos de que nessa pratica
ha momentos de troca de idéias e experiéncia. Quando da nossa observacdo no
campo, pudemos observar que 0s usuarios perguntam e até expressam suas vivéncias
referentes ao tema abordado, no entanto, ndo sdo devidamente exploradas pelos
profissionais. Entendemos que isto representa um aspecto muito importante no
processo educativo; é a propria valorizacdo do saber do outro, j& amplamente abordado

neste estudo como um dos principais eixos condutor da Educacao em Saude.
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Na perspectiva dos profissionais da ESF, a participacdo do usuario nas
atividades de Educacdo em Saude desenvolvida dentro do Programa é uma
Participacdo Normativa + Independéncia, caracterizando o 2° nivel da estrutura teérico-
metodoldgica da Participacao Habilitadora, portanto o estagio de Contemplacéo.

6.3 Integralidade e intersetorialidade no processo educativo desenvolvido pelas ESF

Ainda que de forma timida, registramos a valorizacdo, por parte dos
profissionais da ESF, de recursos existentes na comunidade, bem como da busca de
parcerias com outros segmentos da sociedade para o desenvolvimento de atividades
educativas junto aos usuarios.

Quando a gente foi fazer essa reunido com esses alunos nés fomos la na
...[nome da instituicao] e tem la ja um grupo que é direcionado pra
educacao em saude nas escolas publicas, entdo a gente trouxe esse grupo
pra ca e pretendemos trazer outras vezes porque eles ja sao treinados pra da
palestras em escolas e a gente pretende divulgar isso ai e fazer conexado com
outras escolas, por exemplo com a ... [nome da escola] porque a gente sente
uma necessidade desses alunos ficarem integrados entre si. O que ha é
justamente a desintegracao entre as coisas, as coisas acontecem
isoladamente e as vezes até vocé nao tem nem conhecimento que
acontece isso ld, entao o que falta é uma integracdo. (MEDICO 1).

A gente tem os grupos de hipertensos, de gestante, a gente tem um grupo
com a escola, a gente sempre esta trabalhando com a escola aqui na
creche com grupos de maes. (ENFERMEIRA 1).

NGs trabalhamos também com escola, sempre que eu peco la uma sala e
também os alunos pra gente dar uma palestra, ela sempre cede uma sala
la. (ACS 3.1).

Participam trabalhando, quando a gente vai fazer passeios eles véo trabalhar
mesmo confeccionar alimentacdo deles junto com a gente e também em
palestras que a gente chama eles pra dar espaco a palavra deles, o
pensamento deles e também com relacdo a multimistura eles também vao
la fazer junto com a gente. (ACS 5.2).

Observamos nos depoimentos dos profissionais que o trabalho educativo
desenvolvido pela ESF estende-se para integrar principios como o da integralidade e
intersetorialidade. Isto fica evidente, quando a equipe refere buscar parcerias com

escolas e creches existentes na comunidade, bem como com outros érgaos do
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Municipio. A utilizacdo de potenciais da comunidade representa uma estratégia
importante no processo educativo. A ESF deve valorizar grupos existentes na
comunidade, qualquer que seja a natureza de sua formacdo. O estudo teve a
oportunidade de encontrar um grupo organizado na area adstrita da equipe 1, existente
na comunidade ha mais de 10 anos, composto por mulheres, tendo a muasica e a danca
regional no objetivo da sua formacéo. Registramos em um dos momentos observados o
envolvimento das componentes do grupo com todos os profissionais da equipe,
inclusive participando da programacéao da sessao educativa, apresentando uma musica
composta pelo préprio grupo com enfoque na dengue.

Brandao (1986), destacando o pensamento de Paulo Freire, refere que um
educador nao pode trazer pronto do seu mundo o seu saber, 0 seu método, e sim ter a
educagao como um ato coletivo e solidario que nao pode ser imposto, ou seja, lado a
lado é que se aprende. Sendo assim, a Educacdo em Saude deve contribuir para a
conscientizacao individual e coletiva das responsabilidades e dos direitos da populacao,
estimulando a participacédo popular (CATRIB et al., 2003). Neste sentido, destacamos
que sao extremamente bem-vindas ao processo educativo iniciativas como essas, em
gue se encontram tanto a comunidade, descobrindo e valorizando seu potencial, como
outros parceiros existentes no Municipio, na troca de experiéncias e saberes.

Na analise deste estudo, nesta categoria, os profissionais anunciam uma
Participagdo Emancipatéria, quando os valores da comunidade sao buscados para um
trabalho educativo. Podemos considerar que os profissionais, ao garantirem a
integralidade e a intersetorialidade na Educag¢édo em Saude dentro do PSF, encontram-

se num estagio de Determinagao/Preparacao para a mudanca.

6.4 As dificuldades relatadas pela ESF para o desenvolvimento do processo educativo

Os profissionais destacam em seus depoimentos as dificuldades mais
presentes ao desenvolvimento de acbes educativas dentro do PSF.
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Os recursos sempre sao dificeis pra gente conseguir, assim o transporte pra
locomogao, em termos de material didatico essas coisas pra fazer as
palestras. (MEDICO 1).

A gente nao tem video, televisao, a nossa sorte é que é em anexo a uma
escola que tem tudo, ai da pra gente fazer, mas aqui normalmente é material
cartaz, é aloum seriado. (ENFERMEIRA 1).

A gente nao dispée de DVD, nao dispoe de slides, mas a equipe leva uns
bombons, um lanche, preservativo, ta sempre procurando renovar e
chama, e mobilizar esses adolescentes pra que eles participem, porque
adolescente é muito dificil de segurar, se nao fizer uma coisa bem atrativa,eles
fogem. (ENFERMEIRA 4).

Uma dificuldade é a demanda daqui do posto é muito grande, entdo por
enquanto essa realizacdo de palesiras sao muito poucas, eu acredito que
deveria ser mais,mas a gente ndo dispée de muito tempo pra isso. ( AUX.
ENF. 4).

As dificuldades mais citadas pelos profissionais foram condicbdes estruturais
(fisicas, materiais e organizacionais). Entendemos que os recursos citados pelos
profissionais para o desenvolvimento das agdes de Educacdo em Saude sao
importantes, no entanto, defendemos a posicdo de que a falta desses nao deve inibir
esta pratica. Lembramos que o processo educativo ocorre com pessoas, mais
importantes do que os recursos. Neste sentido, postulamos o argumento de que a sua
valorizacado no processo pode superar qualquer outra dificuldade. A cultura local, rodas
de conversas, formas de mobilizacao e dialogo, e outros recursos e meios existentes na
area adstrita devem ser conhecidos pelos profissionais, que ndo podem se limitar a
importar recursos para utilizar dentro da comunidade. E a ESF que tem de se integrar
as formas de comunicacao da comunidade.

Mais uma vez chamamos a atencédo para a formagao dos profissionais de
saude. A visdo emitida por eles, pode ser um reflexo da sua formagédo técnica, que
valoriza os recursos tecnolégicos em detrimento dos bens culturais. Morin (2004)
destaca a importancia de se observar a integracdo da cultura humanistica e cultura
cientifica na pratica dos profissionais, a qual se torna necessaria para que esse
profissional valorize o sujeito, o contexto, e a cultura no seu fazer cotidiano. Vale
lembrar também o circulo de cultura de Paulo Freire, ao destacar, o fato de que na
educacgao deve se valorizar o que € significativo, o que é simbolicamente visivel para os
sujeitos envolvidos (FREIRE,1999). Os equipamentos tecnolégicos citados pelos

profissionais podem ndo ser simbolicamente visiveis para os usuarios, talvez o
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simbolicamente sensivel para esses seja escutar a nogao de que, dentro do contexto de
vida que ele tem, ha outras pessoas vivendo em situagdes semelhantes a sua; ai sim,
na discussdo e contextualizacdo do fato, o grupo pode crescer e desenvolver um
processo de aprendizagem de saude e cidadania.

A valorizacdo das tecnologias destacadas nas falas dos profissionais pode
nos levar a inferir um desconhecimento de outras formas e meios de implementar os
processos educativos. Este fato decorre da propria histéria de vida desses profissionais,
que vém de uma formacao predominantemente cientifica e menos humanistica. Esta
visdo pode fragilizar a Participacdo Habilitadora do usuario nos processos educativos
desenvolvidos dentro do PSF. Em nossa andlise, na perspectiva dos profissionais,
estas dificuldades anunciadas no processo educativo estdo inseridas num estagio de
Pré-Contemplacao.

7 Mudancas Comportamentais Advindas da Insercao do Usuario no PSF

A insercdo do usuério no PSF gradativamente produz mudancas de
comportamento. Muitas vezes isto se vincula a alguma forma de barganha, no entanto,
nao deixa de trazer algum tipo de beneficio a sua saude. Os depoimentos a seguir

traduzem esta realidade:

Eu aprendi que a gente tem que cuidar da gente, do corpo, tem que se cuidar,
a gente tem que fazer prevencdo de ano em ano, tem que lavar a méao pra
poder comer, quando ir no banheiro lavar bastante a mao com sabéao, tem
que vocé ndo deixar agua parada.(U-1.5).

Eu achei importante, eu ndo sabia que era obrigado porque eu tinha pressao
alta e eu nio sabia que era preciso eu tomar medicamento diariamente, ai eu
achei importante por isso porque ai eu fiquei sabendo que pra cuidar da minha
salde eu tinha que usar aquele medicamento diariamente né, ai eu
tomo.(U-1.6).

Aprendi assim que a gente ndo pode comer comida salgada e nem pode
também comer muita gordura e também é muito bom a gente se
movimentar, eu ando muito.(U-1.6).

Minha filha depois dessa equipe ficou pegando remédio de evitar filho, e eu
aprendi a cuidar melhor do meu corpo, da boca.(U-1.7).



137

Aprendi que quem tem problema de pressdo ndo pode comer muito sal,
nao pode se agitar muito.(U-1.7).

Aprendi com pessoal, por exemplo, minha crianga, eu digo: olhe eu ndo quero
que vocé va brincar naquele barro, na terra que é onde o cachorro faz o
xixi, onde faz o c6cé, o gato e ali esta transmitindo doenca, ai eu tenho
que ter bastante cuidado.(U-1.8).

Porque eu mesmo néo ligava muito pra receita € nem assim mesmo pra tomar
remédio pra evitar familia e comecei a tomar de dois més pra cd, tudo isso.
Aprendi muita coisa.(U-1.9).

Perdi o medo de procurar médico, de fazer o exame de prevengdo, pra
receber o resultado sempre tinha que pedir alguém que fosse pegar.(U-2.1).

Em mim quebrou o medo de fazer exame de prevencao do cadncer, também
sobre higiene bucal porque eu morria de medo de ir ao dentista.(U-2.4).

Nao tomo mais remédio sem me consultar, ndo é bom, ndo faz bem,
procuro sempre o um médico.(U-2.5).

Agora ela [a mae] esta sabendo quais sao os tipo de alimentacdo que ela
pode comer e quais sao os tipo de exercicio, porque ela fazia tudo isso por
conta prépria e hoje em dia ela esta sendo orientada.(U-2.7).

Tem, tem ajudado muito porque a minha diabete estava muito alta e hoje ja
estou quase controlado.(U-3.2).

Eu me tornei muito mais disciplinada, cerveja quem é que ndo toma hoje, o
doutor disse: “vocé pode tomar dois copos” e eu cumpro isso
rigorosamente.(U-3.4).

Hoje foi que eu vim fazer o exame [prevengao de céncer de colo uterino]
depois de 11 anos de casada, vim porque ela [enfermeira] disse que era
importante.(U-4.1).

Aprendi que gente tem que vacinar os meninos né, em caso de doenca
procura o posto de satde e ter cuidado com a dgua.(U-4.2).

Hoje em dia a gente nao deve guardar doenca né, tem que correr logo onde
ta mais facil o médico.(U-4.4).

Hoje eu sei que nas relacées sexuais sempre deve ser com preservativo,
para previnir as doencas, isso eu ndo sabia, pra mim bastava o
anticoncepcional,a Dra. Informou que é bom usar sempre preservativo,o
exame de preveng¢do uma vez por ano, todo ano eu fago, mas esse ano ainda
nao fiz por que to gravida.(U-4.5).

Agora faco o planejamento familiar para evitar filho.(U-4.7).

Eu cuido do lixo da minha casa e quando eu vejo que meu vizinho tem lixo
eu falo com ele.(U-4.7).

Aprendi que agente tem que usar isso ai [preservativo], por isso eu sempre
venho pegar.(U-4.8).



138

Aprendi um bucado de coisas, como aquele negdcio do mosquito da
dengue, preservar a dgua, deixar sempre coberto, nao deixar vasilha
descoberta.(U-4.8).

Eu mesma ja estou com quarenta anos e agora em julho esta completando
um ano que eu fiz pela primeira vez prevencdo, até porque eu nao tinha
coragem e eu sempre fui assim envergonhada, ai uma Agente de Saude
mandou eu vim e eu vim e fiz prevengéo, gostei e esse ano ja era pra mim ter
feito com seis meses, mas eu vou fazer.(U-5.3).

Ha dentro do processo, na fala do usuario, evidéncias de mudancas
individuais em funcao de um conhecimento adquirido a partir de sua insercdo no
Programa. Registramos um aprendizado maior para um cuidar individual, estendendo,
mesmo que de forma ainda timida, também um cuidar da familia e um cuidar do
entorno. Defendemos a posicao de que este podera ser o0 caminho a seguir, no qual eu
aprendo a cuidar primeiro de mim, atribuo um valor maior ao meu cuidado, havendo a
partir dai uma transposicdo desse cuidado para a familia e o entorno. Percebemos,
também, que coexiste um comportamento resultado do modelo assistencial com
enfoque ainda na doenca, na cura, no tratamento e no remédio, no entanto, ha um
processo iniciado, no qual ocorrem praticas promotoras de saude a partir do

envolvimento do usuéario no PSF.

Mesmo ainda de modo incipiente, os profissionais ja percebem essas
mudancas.

Eles tem colocado hipoclorito dentro da agua, eles fazem a limpeza e
também procuram evitar jogar garrafa, pneu, essas coisas que a gente tem
que explicar pra eles retirarem esse tipo de coisa que é aonde se desenvolve
0 mosquito da dengue. (AUX ENF 1.)

Tem ajudado muito, porque muitas pessoas ndo entendiam assim sobre as
doencas, como era transmitida e depois do PSF e assim também a pessoa
conversando ai vai explicando e a pessoa fica mais certa. (AUX ENF 2).

Eu acho que estad fazendo efeito o trabalho da equipe por isso, porque o
paciente ele se preocupa vem nem que seja sO pra verificar a pressao
“vim so pra ver se estou bem, nao estou sentindo nada nao, mas eu vim
pra ver se estou bem”, quer dizer esta tendo uma resposta do que a equipe
esta passando pras eles que é importante esta verificando a presséo, que €
importante vim fazer a glicemia, peso, as caminhadas, eles dizem “eu estou
fazendo caminhada, comecei a fazer”, quer dizer que estd fazendo efeito as
instrugdes da equipe. (AUX ENF 5).
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Confirmam-se, nas falas dos profissionais, mudancas ocorridas com os
usuarios, advindas da sua insercdo no PSF, mesmo que, predominantemente, o
conhecimento e comportamento adotado ainda seja relacionado a sua necessidade
imediata, ou seja, tenha uma predominancia no controle das doencas e mudancas
individuais para o autocuidado.

As evidéncias ilustradas pelos informantes do estudo quanto as mudancgas de
comportamento do usuario, embora ainda centradas na doenga e nas mudancas
individuais, apontam também para um movimento de mudancas, quando o usuario
expressa preocupacado com a prevencado e o cuidado do entorno. Estes elementos
representam avanco na mudanca de comportamento do usudrio, caracterizando, a
partir da analise do estudo, os estagios de Contemplagdo e de
Determinacao/Preparacéo, respectivamente.
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SINOPSE

Ao concluir esta secdo do capitulo dos resultados, evidenciamos que a
percepcao dos informantes do estudo, usuarios e profissionais acerca do Programa,
convergem no sentido de percebé-lo como um espago de atendimento de consulta
médica e de atendimento ambulatorial, respectivamente. Neste sentido, ha uma relagéao
de convergéncia. Os usuarios expressam uma compreensao de servico de saude para
pessoas de baixo poder aquisitivo, e, em contrapartida, ha uma inculpacéao, por parte
dos profissionais, de que o processo nao caminha dentro de uma perspectiva maior
porque 0s usuarios ndo detém conhecimento acerca do Programa, ou seja, para 0s
profissionais, os usuarios nao sabem o que é PSF, como se a esses coubesse a
responsabilidade de saber de anteméao sobre a proposta. Este posicionamento parece
ignorar de que forma o processo aconteceu, quando de fato a proposta veio pronta para
eles (usuarios) e nao formulada por eles. Outro aspecto a ser levado em consideracao
€ a rotatividade dos profissionais no Programa e na prépria ESF, desconhecendo
muitas vezes a proposta do Programa.

A doenca, o tratamento desta e, consequentemente, a busca do
medicamento parece ser a ligacao usuario a equipe, de modo a caracterizar uma
participacao do tipo receptiva ou de outro tipo de barganha, ou seja, alguém que recebe
alguma coisa, neste caso, um tipo de assisténcia, ndo uma participacdo ativa do
usuario na mudanca de comportamento para cuidar de si.

Acerca de um trabalho em equipe, os profissionais das equipes de Saude da
Familia registram nas suas falas elementos que certamente distanciam sua pratica de
uma acao multidisciplinar. Por parte dos usuarios, o trabalho em equipe nao é
percebido nem reconhecido. De certo modo, isto é resultado da percepcao desses
informantes acerca do Programa, ou ainda do modo de agir dos profissionais de saude
dentro do PSF. Evidenciamos que o trabalho em equipe na realidade estudada é um
ponto vulneravel para o desenvolvimento da proposta do PSF, pois, se ndo ha um
trabalho em equipe, € porque uma participacdo também nao é vivenciada por parte
desses profissionais, ou seja, ndo ha uma discussao coletiva dos métodos de trabalho
dentro do Programa. A implicagdo deste fato, na nossa percepcéo, é de que, se um
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trabalho em equipe nao acontece dentro do Programa, ou tem predominancia dentro de
um paradigma oposto ao da promoc¢ao da saude, no qual se insere 0 modelo do PSF,
as implicacdes sdo uma atengéo e uma agéao individualizada.

A formacao do vinculo ESF e usuarios dentro do PSF, na perspectiva dos
ultimos, é inexistente. Eles atribuem este fato, preponderantemente, a rotatividade dos
profissionais no Programa. Os profissionais reafirmam isto e buscam de certo modo
atribuir esta responsabilidade aos usuarios, traduzindo-se em coergao € inculpagao.

A acessibilidade foi traduzida pelos usuarios como proximidade do servico de
saude. A instalacdo da unidade basica de Saude da Familia representa uma indicacao
positiva para esses informantes, embora segundo eles ainda haja dificuldade no
atendimento para consultas.

A resolubilidade do PSF se configura especificamente para a maioria dos
usuarios no fato de disporem do medicamento e da consulta médica. Sua satisfacao
para com o desempenho do Programa depende predominantemente do fato de terem
conseguido algum tipo de farmaco quando da sua procura junto a equipe. A
resolubilidade no PSF acontece dentro da relagdo remédio, doenca, consulta e da
prépria integralidade interna da consulta, relacionada a prescricdo e central de
medicamentos, ou seja, se 0 medicamento prescrito pelos profissionais da ESF é
viabilizado pela central de medicamentos. Percebemos que isto converge para a visao
da ESF, quando esses também enfatizaram o medicamento e o exame médico como
indicadores de resolubilidade dentro do Programa.

A Educacgdo em Saude dentro do Programa é percebida pelos profissionais
da ESF como estratégia capaz de transmitir conteudos, informar, instruir, orientar e
ensinar, principalmente, a prevenir doencas. Ja se registra uma participacdo dos
usuarios nas acoes de Educacdao em Saude, mesmo que ainda de forma incipiente e
muitas vezes atrelada a recursos utilizados pela equipe, os quais consideramos
prejudiciais ao processo. Merece destaque o fato de a equipe langcar mao dos
potenciais existentes na comunidade, bem como de outros segmentos da sociedade,
para o desenvolvimento das praticas educativas. Os profissionais reconhecem
dificuldades para a realizagdo dessas praticas. Neste sentido, entendemos que a ESF

deve também dialogar com os usuarios e buscar outras formas de mobilizac¢ao.
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Registramos mudancas de comportamento junto aos usuarios em detrimento
de conhecimentos adquiridos apds sua insercdo no PSF. Essas acontecem
principalmente no dmbito individual e no controle da doenca, quer seja aderindo ao uso
do medicamento e ou mudangas no estilo de vida. Os profissionais reafirmam isto nas
suas falas, destacando a énfase nas medidas curativas e preventivas em detrimento
das de promocao.

Este arcaboucgo apresenta um Programa no qual se registra um movimento
em direcao a promog¢ao da saude dos usuarios. Ha um processo em construcdo, uma
coexisténcia de um modelo assistencial e uma pratica que comega a incorporar alguns
elementos de transformacao das pessoas e das suas familias. Observamos, porém,
alguns nés criticos presentes no processo, que precisam ser superados, tais como:
coercao material; limitado dialogo com os usuarios e predominancia da Educacao em
Saude com énfase nos determinantes biolégicos.

A andlise deste estudo infere que os usuarios e profissionais, por meio das
categorias apresentadas nesta secdo, indicaram um movimento de mudancas desses
dentro do Programa Saude da Familia em direcdo a promocdo da saude. Este
movimento evidenciado possibilitou dizer que os usuarios e profissionais transitam
preponderantemente nos estagios de Pré-Contemplacado e Contemplacao.
Registramos em duas das categorias o estagio de Determinacao/Preparacédo, o que
certamente ja representa um avango dentro do Programa.

A figura a seguir sumaria, a partir das categorias emergidas nesta secédo do

estudo, o movimento de mudancas dos usuarios no Programa Saude da Familia.
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PARTICIPACAO CATEGORIAS ESTAGIOS
l DE MUDANCAS

v
42 NIVEL
Participacao —_—> Acao/
Transformadora —>»  Manutencao
o A integralidade e intersetorialidade no
32 NIVEL processo educativo desenvolvido pala ESF.
Determinacao/
Participacao Mudangas comportamentais advindas da Preparacio

Emancipatoéria inser¢do do usudrio no PSF.

Formagéo do vinculo equipe satide da familia/cliente
usudrio.
Acessibilidade.

o
22 NIVEL PSEF: respostas as necessidades sentidas.
L ~ A percepg¢ao dos profissionais acerca da educagao em =
Participacao - 5 - —>» Contemplacao
Normativa Respostas 2 participacio dos usudrios nas
+ acoes de educagdo em satde.

Mudangas comportamentais advindas da inser¢ao do

Independéncia P
usudrio no PSF.

O PSF: a percepcio dos usudrios acerca do

12 NIVEL programa.
O trabalho da equipe de satide da familia.
. o Acessibilidade. A 5
— > - . . —> -
Partlmpa_gao PSF: :respostas as necessidades sentidas. Pre-Contemplagdo
Normativa A percepc¢ao dos profissionais acerca da educagdo em

sadde.
Respostas a participacdo dos usuarios nas agdes
de educagdo em satide.

FIGURA 04 — O Movimento de mudanca do usuario e profissional no PSF a partir das
categorias. Crato-CE, 2006.



144

SECAO 3
NIVEIS DE MUDANCA DOS USUARIOS NO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

A participacdo como um processo histérico, que conduz a autonomia e a
emancipacao do usuario no Programa Saude da Familia, ja abordado no item 3.3 do
capitulo do Quadro Tedrico de Analise deste estudo, representa, dentro do arcabouco
da promocado da saude um elemento de concretude deste processo, sendo esta
mediada pela Educacdo em Saude nos diversos cenarios do PSF. Demonstrar em que
nivel se encontra a participacdo do usuario dentro do PSF é o nosso desafio na

presente secao.

Conforme a Estrutura Tebrico-Metodolégica da Participacdao Habilitadora
elaborada no estudo, foram definidos niveis de participacdo. Para cada nivel foram
definidos descritores que caracterizam fases de mudancas dos usuarios no PSF.
Buscamos nos discursos dos informantes identifica-los, e assim constituir nosso corpus

descritivo para analise.

Na figura a seguir, trazemos na primeira coluna os niveis de participacao
presentes nas implementacoes das acdes de promocado da saude pelas ESF, na
segunda os circulos com os descritores que tratam do processo de mudancga presente
nas narrativas, e na terceira coluna, a partir da relacao das anteriores, em que estagio
de mudanga se encontra o usuario dentro do Programa Saude da Familia. Este
construto tedrico esta estruturado em forma de espiral, como ja explicitado no capitulo
dos procedimentos metodologicos deste estudo, por entendermos que o usuario pode
ser reconhecido em qualquer um dos niveis, sinalizando para os profissionais de saude
a necessidade de intervencao no sentido da participacao

Transformadora/A¢ao/Manutengao.



NIVEIS DE PARTICIPACAO DESCRITORES

l

o
42 NIVEL Saude-doenga
Participacdo B Cuidardesi
Transformadora Cuidar ']a familia
Prevencgao
Cuidar no entorno
Controle social
Politicas publicas
Saude-doenga
3¢ NIVEL Cuidar de si
waqlgr o na >
Participacao — PE:'?\;elr?géo
E LI ’
mancipatoria Cuidar no entorno
22 NIVEL
Doenca-saude
Participacdo Cuidar de si
Normativa Cuidar na familia
+ Prevencgéao
Independéncia
12 NIVEL Doenca-
o 3 saude
Participacao Cuidar de si
Normativa > Tratamento/ >

Controle

ESTAGIOS
DE MUDANCAS

Acao/

— Manutencio

Determinacao/

Preparagao

Contemplacao

Pré-Contemplacgao
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FIGURA 5 — Niveis de participacdo e descritores baseados na Estrutura Tebrico-

Metodoldgica da Participacado Habilitadora. Fortaleza-CE, 2006.
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12 Nivel - Participacao Normativa — Pré-Contemplacao

Conforme demonstrado na figura 05, foi considerada uma Participacéao

Normativa quando nos discursos dos informantes foram encontrados descritores que

expressem agdes com predominancia nos seguintes temas

1.1 Doenca-saude
1.2 Cuidar de si
1.3 Tratamento/Controle

Os usuarios expressaram nas suas falas evidéncias de que sua participacao

no Programa esta condicionada a doenca, mais especificamente a sua doenca, com

expressdo de prontiddo para adotar mudanca no cuidado de si a partir da doenca

instalada com énfase na prevencao.

Foi um tratamento de enfraquecimento que o povo chama tuberculoso foi
esse momento que eu vim pra ca. (U-1.3).

Depois quando veio esse programa eu fui pra la me consultar e ai que
descobriram o medicamento que eu fiquei tomando diariamente e ai nao
precisou mais eu tomar o cha de jua eu vou sempre me consultar (U-1.6).

Foi porque eu tive um problema na pressao, a pressao subiu devido a tanta
preocupagdo que eu tive com a minha mae, desde essa época que eu entrei
em tratamento com o doutor aqui do posto. (U-1.7).

Eu aprendi mais a cuidar de mim mesmo, do meu coracao, do meu corpo
todo, qualquer coisinha que eu sinto eu vou o médico e eu sou atendida. (U-
1.7).

Ah eu ndo me preocupo com a comunidade ndo, acho que cada um cuida
de si e Deus de nds todo. (U-1.9).

Eu descobri que eu tinha problema, eu era hipertensa e tinha problema de
pressdo alta, de coracédo, entao eu fui pro médico e fui atendida, a partir dai
freqliento o PSF. (U-2.2).

Eu tenho agora mais cuidado de tratar dos dentes e aprendi também a
cuidar da minha saude. (U-2.7).

Eu vim porque eu me senti mal e vim me receitar e ele passou uns exame
pra mim fazer e deu diabete. (U-3.2).

Eu ndo tenho assim muito envolvimento com o posto, eu moro um pouquinho
mais longe ali no ... [nome do bairro], agora pelo que eu presencio os usudrios
daqui eles sdao muito envolvidos, eu vejo esses atendimentos
odontoldgicos, vacinacdo, consulta, todos esses trabalhos eu vejo eles
serem. (U-3.4).
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Eu vim quando eu descobri que eu tava gravida, fiz o pré-natal do primeiro
e agora estou fazendo desse. (U-4.5).

Eu vim pegar preservativo e venho também quando é pra me recitar. (U-4.8).

O primeiro contato foi logo quando eu descobri que eu tinha problema, eu
era hipertensa e tinha problema de presséo alta, de coracao, entao eu fui pro
médico e vim pra aqui e comecei a ser atendida, a partir dali eu comecei a ser
atendida pelo PSF, de cinco anos pra ca que eu sou acompanhada e gragas a
Deus venho sempre por causa da presséo. (U-5.1).

Eu venho pra ca porque sou cardiaca, doente do coracdo, sou portadora
também de brucelose e alem do coracdo tem a pressao alta. (U-5.2).

Eu vim porque eu estava com minha pressdo muito alta, eu ndo sabia nem
se eu tinha problema de presséo, nao sabia que eu tinha esse problema téo
sério comigo. (U-5.6).

As falas dos usuarios refletem uma participacédo do tipo Normativa ou Pré-
Contemplativa, na qual ele tem o conhecimento de que tem a doencga, tem uma
prontiddo para adotar uma mudanca em resposta a esta doenca, mas ainda ndo adotou
mudanca de comportamento em saude fora desta condicdo. Esse modo como o usuario
busca o Programa ainda reflete 0 modelo tradicional, no qual a assisténcia era centrada
na doencga e no individuo.

Vazquez et al. (2003), em seu estudo acerca da politica de participacdo em
saude, encontra uma predominancia de idéias centradas na idéia de participacao
referente a utilizacdo dos servicos de saude. Segundo esses autores, numerosos
entrevistados descreveram a participacao nos servicos de saude como a utilizacdo dos
servigos de saude, isto é, a oportunidade de beneficiar-se das atividades e programas
oferecidos pelas unidades de saude, a oportunidade de utiliza-los quando for
necessario, quando da sua doencga.

Arstein (1969) classifica o processo participativo - denominado Escala de
Participagcdo de Arstein, — em dois grandes niveis. O primeiro nivel é chamado de
participacdo simbolica e inclui categorias que se caracterizam pela falta de partilha de
poder e considera participar como a utilizagcdo de servicos de saude, acesso a
informacao e atendimento a beneficios, como, por exemplo, a consulta. O segundo
nivel, denominado controle cidaddo, come¢a com a colaboragdo, inclui o poder
delegado e, finalmente, alcanca um grau denominado controle cidaddo. Considerando a
Escala de Participagdo de Arstein, os descritores encontrados nos depoimentos dos
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usudrios correspondem ao primeiro nivel de participagdo ou participacdo simbdlica.
Vazquez, (1999), corroborando, assinala que esta idéia de participacdo é considerada
como o nivel minimo de expresséao de participacao em saude.

Em um estudo realizado no Rio de Janeiro, com os usuarios da rede publica,
Bosi e Affonso (1998) expressaram que, quando se trata de participagdo em saude, o
gue mais se evidencia é o enfrentamento da populacdo na tentativa de solucionar seus
problemas de saude no cotidiano. Participar tem como principal objetivo ser beneficiado
pela assisténcia e, para esses usuarios, o mais importante é ser atendido.

Os profissionais confirmam este nivel de participacao encontrada, destacando

o valor conferido pelo usuario a consulta e medicamentos, e a atencao individualizada.

A comunidade vem atras de remédio, vem por causa da doenca, a parte
educativa sanitdria eles nao valorizam mesmo porque ela nao tem
ensinamento pra isso. Eu nao sei se por conta dos colegas anteriores nao sei
como se colocava isso em relacdo a medicamentos, mas me parece que eles
valorizam mais a questao da consulta ambulatorial do que propriamente as
conversas em saude. (MEDICO 1).

Olhe eu acho que ainda é muito precadria a participacao do usuario nos
processos politicos, nas decisées politicas eu acho que ele deixa muito a
desejar a participacdo do usuario, porque muitas vezes as decisdes elas vem
de nivel superior e sdo impostas a comunidade sem muitas vezes escutar. Eu
nao compareco aos conselhos do municipio, mas eu sei que tem, mas eu
ndo participei de nenhum, eu ndo sei assim como é se eles realmente tém
essa participagao ativa e decisdo diante da politica de saide dessa cidade.
(MEDICO 1).

O atendimento ainda é muito particularizado, vocé ndo consegue integrar ele
no ambiente familiar onde ele esta, muitas vezes vocé nao faz a correlagao
que seu fulano é casado com cicrana e tem filho tal e tal, as vezes a gente faz
uma certa...ainda € uma medicina fragmentada ainda baseada naqueles
conceitos mais antigos de medicina, vocé ainda fragmenta as coisas. (MEDICO
2).

No planejamento familiar, vocé orienta todos os meses e quando vocé
pergunta no més seguinte quando ela vem estda tomando errado. Eu
sempre pergunto as mesmas coisas e eu sempre escuto informagoes
deturpadas. (ENFERMEIRA 1).

Eles procuram o PSF pela doenca, pelo problema, principalmente o
profissional médico. (ENFERMEIRA 1).

Eu acho que eles ainda precisam mudar muito, porque quando n&o tem ficha
pra médica consultar eles ainda se rebelam “ah nao tem vaga, s6 tem vaga pra
proxima semana” eles ainda procuram o servico muito pela doenca, que
melhorou, melhorou, mas a grande maioria procura a unidade basica de saude
pra tratar patologias e nao é por prevencao. (ENFERMEIRA 1).
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Eu acredito que ndo tem participacao, preocupacdo com a comunidade, é
SO entre a familia. Estdo muito individualizados. (AUX. ENF. 1).

Eles participam bem vindo ao PSF sempre, sempre que estao precisando,
quando estao doente. (ACS 1.1).

A participacado de todo més esta vindo aqui pra verificar a pressao e tem
uns que a gente pede até pra vim antes do més pra vé a pressdo se esta
normalizando e tudo, ai eu acho que a participacdo é isso, a pessoa tem que
participar junto com eles pra poder eles ter mais vontade de vim até a unidade
de saude. (AUX. ENF. 2).

Ele se interessa, quando sofre vamos dizer uma complicacdo na patologia
dele, mas normalmente ele vem s6 e eu acredito que a familia ndo € muito
participativa ndo. (MEDICO 3).

E mais pela doenca é claro e eles ja sdo viciados por medicamento. (ACS
3.1).

Quando eles vem ao médico é por causa daqueles problemas,daquela
mancha,pra verificar a pressdo. Eu acredito assim,que eles vem mais atras
de consulta,e como eu ja lhe falei quando eles procuram é porque estao
precisando,entdo quando tem, a participacdo deles é a necessidade de
cada um. (AUX. ENF 4).

O Programa Saude da Familia deixa muito a desejar né, ndo tem muito pra
englobar a familia ndo, sé mais a participacdo do usudrio que vem quando
ta necessitando de uma consulta, medicamento... (ACS 4.3).

Eu acho que eles precisam ser educados ainda, eles procuram, a maioria é
SO pra tratar a doenca né, esses programas preventivos eu acho que eles
nao tao engajados. Eu acho que é mais individual. (MEDICO 5).

As falas dos profissionais sdo unanimes quando referem de que modo os
usuarios participam do Programa. Observamos que o vinculo desses com o PSF se
estabelece a partir de uma demanda por saude, mais precisamente em oposicao a
doenca. Se, por um lado, os usuarios adotam esse comportamento, os profissionais,
por sua vez, corroboram com este modelo adotado, o que resta evidenciado na fala do
profissional médico 2.

A efetivacdo do Programa Saude da Familia passa tanto pela mudanca de
comportamento adotada pelos usuarios diante 0 novo modelo, bem como pelo modo de
agir dos profissionais de saude para executar a proposta.

No estudo de Bettiol (2006), para os usuarios, a unidade basica de Saude da
Familia continua sendo o antigo “postinho de saude”. As reivindicacoes desses ao
Programa sdo: aumento de médicos especialistas, mais aparelhos tecnolégicos, mais
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remeédios, mais agilidades nas acgdes. Para a autora, a perspectiva curativa esta
incutida na populacao e é reforcada a medida que os médicos que atuam no Programa
sd0 em sua maioria especialistas e ndo generalistas.

Ainda, para a autora ha pouco citada, a adocdo do PSF nao pode ser uma
aventura. Por tal motivo, a populagdo usuaria deve ser sensibilizada, informada e
ouvida sobre as possibilidades de um sistema de participacéo e controle popular. Estas
idéias devem ser difundidas para que, mais conscientizada, a populacdo se
comprometa naturalmente com o Programa.

Para Pereira e Alves (2004), a filosofia do Programa ressalta a importancia
das conexdes entre saude e cuidado de saude para superar a hegemonia dos enfoques
biomédicos e criar e manter os enfoques primarios como forma de melhorar as
condigbes de saude dos individuos em um ambiente saudavel. Compreender e
incorporar esta filosofia deve ser um propédsito dos atores sociais que fazem o
Programa Saude da Familia. S6 assim, usudrios e profissionais poderdo avangar no
sentido de concretizar a proposta.

A Figura a segquir ilustra o 12 Nivel da participacdo do usuario no Programa

Saude da Familia.
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12 NIVEL

g
PARTICIPACAO NORMATIVA

DOENCA- CUIDAR DE SI TRATAMENTO/
SAUDE CONTROLE

g g g

CLIENTES USUARIOS
Foi um tratamento de enfraquecimento que o povo chama tuberculoso foi esse momento que eu vim pra ca;
Foi porque eu tive um problema na pressao;
Eu aprendi mais a cuidar de mim mesmo, do meu coracao, do meu corpo todo; eu fui pra la me consultar;
Eu vou sempre me consultar; Ah eu ndo me preocupo com a comunidade ndo;
Eu tenho agora mais cuidado de tratar dos dentes;
Eu descobri que eu tinha problema, eu era hipertensa e tinha problema de pressao alta, de coracao;
Eu vim porque eu me senti mal;
Os usuadrios daqui eles sdo muito envolvidos, eu vejo esses atendimentos odontoldgicos, vacinagcao, consulta;
Eu vim quando eu descobri que eu tava gravida; Eu vim pegar preservativo;
O primeiro contato foi logo quando eu descobri que eu tinha problema, eu era hipertensa;
Eu vim porque eu estava com minha pressao muito alta;
Eu venho pra ca porque sou cardiaca, doente do coracao, sou portadora também de brucelose e além do coracao tem a
pressao alta.

PROFISSIONAIS
A comunidade vem atras de remédio, vem por causa da doenca; Valorizam mais a questao da consulta ambulatorial;
complicacao na patologia dele; Eles procuram o PSF pela doenca, pelo problema;

Pela doenca é claro e eles ja sdo viciados por medicamento;
No caso eles so procuram o médico quando esta doente;
pra tratar patologias e nao é por prevencgao;

Quando eles vém ao médico € por causa daqueles problemas,daquela mancha,pra verificar a pressao.

iy
PRE-CONTEMPLACAO

g

A PREDOMINANCIA DO COMPORTAMENTO DOS
USUARIOS TEM ENFOQUE NA DOENCA, NO CUIDADO DE
Sl, COM ENFASE NO TRATAMENTO E CONTROLE DA
EVOLUGAO DA DOENCA.

FIGURA 6 - 1° Nivel de participacado do usuario no PSF. Crato-CE,2006.
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22 Nivel - Participacao Normativa + Independéncia - Contemplacao

Este tipo de participacdo foi identificado nos discursos em que estavam

presentes os descritores que expressam predominancia nos temas sobre

2.1 Doencga-saude
2.2 Cuidar de si

2.3 Cuidar na familia
2.4 Prevencéao

Nos discursos que se seguem, percebemos o envolvimento do usuario com

os problemas de saude da familia, bem como buscando a unidade de saude nao s6

mais pelo medicamento, mas ja com uma mudanca de comportamento para a

prevencado dos agravos decorrentes das patologias instaladas.

Eu venho por causa do tratamento da doenca do meu filho e também eu
pego medicamento com a Dra ... [enfermeira] e pro problema da minha

prevencdo. (U-1.3).

Uma filha minha teve pneumonia e eu vim aqui, procurei o agente de saude
e vim aqui com ela e ela me levou a médica até a médica passou RX, passou o
medicamento que deveria usar por enquanto. ( U- 1.8).

Meu filho tem um problema de cansaco, ele é tratado também por esse
programa aqui e gracas a Deus ele ja estda com 12 anos, os doutor tiveram
todo cuidado. (U-2.2).

Eu agora trago os menino aqui para cuidar dos dentes deles, sendo la em
baixo era mais dificil, aqui ficou mais facil. (U-2.3).

Muitas coisas eu faco e que acho que seja boa pra minha saude, mas no
caso eu fumo e isso ja sdo trés médico na minha cola do PSF, mas eu ainda
ndo consegqui parar, eu sei que é prejudicial, sei que ndao me faz bem e
muito menos as pessoas que eu tenho contato com elas. (U-2.6).

A gente precisa ter cuidado com as crianca comecando pela boca. Eu
amanheco o dia e me levanto e eu tenho duas criancinha ja deste tamanho,
uma com dois e outra com trés, calca a chinela, escovar os dente, lava o rosto
e ai vou fazer as merendinha delas e boto pra merendar e depois vou arrumar
minhas coisa e dai por diante. (U-3.1).

Eu procurei o programa foi por causa de doenca dos meus filhos,0os dois
estavam bastante doente. (U-4.1).

Eu procurei por causa que eu ouvi dizer que aqui tinha doutor,ai eu vim
receitar a minha menina. (U-4.2).

A me prevenir de doencas,saber dar o remédio certo aos meus filhos,na
hora certa que tiver que dar,dar vacina, a cuidar melhor deles. (U-4.3).
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Eu venho aqui por causa de minha mae, por que ela podia caminhar,pra
esse negocio de pressao,ela tinha problema de presséo,de coragdo,ai eu vim
com ela. (U-4.4).

Vim consultar meus meninos, quando eles adoecem eu venho pra ca. (U-
4.6).

Eu trago minha mae, ela é hipertensa, eu cuido dela, sou preocupada com a
limpeza dela porque gente velho é como crianga. (U-5.2).

Assim, eu procuro no caso da necessidade deles [familia], sempre que eles
precisam assim com uma gripe, uma tosse, inclusive o meu marido mesmo a
gente sO procura aqui quando esta doente e é bem atendido gracas a
Deus. (U-5.3).

Eu vim com minha filha porque ela precisou porque estava grdvida e ia
comecar fazer pré-natal. (U-5.4).

Eu trouxe meu marido, ele esta com um problema, ele tem sangramento
constante e ele sofreu um acidente ha seis anos atras e ele esta precisando
fazer um eletro e passamos no médico pra ver o que €. (U-5.7).

Nas falas dos usuarios, registramos praticas normativas, as quais apresentam
uma certa independéncia de buscar por si s6 0 servico, incluindo o cuidar da familia, no
entanto, essa pratica ainda permanece a partir da doenca. Caracteriza-se pela
necessidade percebida pelos usuarios de que existe um problema, mesmo que ainda
seja a doenga. H4 uma ambivaléncia quanto a perspectiva de mudancga, caracterizando
a fase de Contemplagéo.

Os profissionais reforcam o evidenciado junto aos usuarios, de modo que
essas mudancas de comportamento podem ser confirmadas no estudo.

Eles sdo envolvido, tem pessoas que |4 ...[nome do bairro] é todas as sextas e
todas as quinta no ... [nome do local de atendimento] e principalmente as
pessoas que sdo cadastradas que sdo hipertensos, diabético, hanseniase eles
sempre estao la de oito em oito dia, de quinze em quinze dia mesmo que

nao va pegar o medicamento, mas vao verificar a pressdo ou o exame da
diabete, € assim de quinze em quinze dia. (ACS 3.1).

Eles estédo participando bem, eles procuram trazer os filhos aqui pra parte
odontoldgico, sempre vem acompanhado. (AUX. ENF 1).

Elas ja chegam a falar do seu filho drogado,ja chegam a comentar quando
tem uma filha que esta bebendo. (ENFERMEIRA 1).

Ja ha um envolvimento, por exemplo, o hipertenso analfabeto,ndo sabe ler,as
vezes nao sabe nem o que ta tomando,ele toma o captopril no lugar do
propanolol que influi demais,quer dizer,quando tem alguém da familia que se
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envolve, que separa a medicacdo: ndo papai, mamae essa é a medicacao
que tem que tomar agora, essa é mais tarde...influi muito. (ACS 4.1).

A familia sempre ajuda principalmente na questdo de hordrios do
medicamento, a gente sempre diz mostre isso aqui pra seu filho, ele vai
explicar pro senhor direitinho. (AUX ENF 5).

Os depoimentos dos profissionais indicam mudangas no comportamento dos
usuarios, no entanto confirma-se a nao-superacao de énfase na doenca, bem como
uma prevencgao ainda voltada somente para o controle da patologia.

A seguir a Figura 7 traz o 2° Nivel da participacao do usuéario no Programa
Saude da Familia.
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22 NIVEL

g
PARTICIPACAO NORMATIVA + INDEPENDENCIA

DOENCA- CUIDAR CUIDAR NA PREVENCAO
SAUDE DE SI FAMILA
USUARIO

Uma filha minha teve pneumonia e eu vim aqui;
venho pro ratamento da doenca do meu filho;
venho pro problema da minha prevencao;
mas eu ainda ndo consegui parar, eu sei que é prejudicial, sei que nao me faz bem e muito menos as pessoas que eu
tenho contato com elas;
Eu agora trago os menino aqui para cuidar dos dentes deles;
Meu filho tem um problema de cansaco, ele é tratado também por esse programa;
A gente precisa ter cuidado com as criancas comecando pela boca;
Eu procurei o programa foi por causa de doenca dos meus filhos;
A me prevenir de doencas,saber dar o remédio certo aos meus filhos

aqui tinha doutor,ai eu vim receitar a minha menina;

Eu vim aqui por causa de minha mae, por que ela podia caminhar, pra esse negocio de pressao;

Vim consultar meus meninos, quando eles adoecem eu venho pra ca;

Eu trago minha mae, ela é hipertensa; Eu vim com minha filha porque ela precisou porque estava gravida;
eu procuro no caso da necessidade deles; Eu trouxe meu marido, ele esta com um problema.
PROFISSIONAIS

eles sempre estao la de oito em oito dia, de quinze em quinze dia mesmo que nao va pegar o medicamento, mas vao
verificar a pressao ou o exame da diabete;
eles procuram trazer os filhos aqui pra parte odontoldgico;

Elas ja chegam a falar do seu filho drogado,ja chegam a comentar quando tem uma filha que esta bebendo;
quando tem alguém da familia que se envolve,que separa a medicagdo: nao papai, mamae essa é a medicacao que tem
que tomar agora,essa é mais tarde...influi muito;

A familia sempre ajuda principalmente na questao de horarios do medicamento.

iy
CONTEMPLACAO

g

HA UM MOVIMENTO DE CUIDADO NA FAMILIA,
TODAVIA NA SUA MAIORIA CENTRADO NA DEMANDA
DA CURA, TRATAMENTO E PREVENGCAO DA DOENCA

FIGURA 7 - 2° Nivel de participacado do usuario no PSF. Crato-CE,2006.
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32 Nivel - Participacao Emancipatéria — Determinacao/Preparacao

A Participagdo Emancipatoria foi encontrada no estudo quando nos discursos

dos usuarios evidenciamos descritores com os temas

3.1 Saude-doenca
3.2 Cuidar de si

3.2 Cuidar na familia
3.4 Prevencao

3.5 Cuidar do entorno

Registramos nos depoimentos dos usuarios elementos que evidenciam uma

Participacdo Emancipatéria, do tipo Determinacdo ou Preparacdo. Destacou-se

principalmente a agcdo desses na familia e na comunidade com enfoque na prevengéo.

Uma das minhas vizinha que também né&o estava ligando assim pra vacinar os
filhos e sempre quando vem eu chamo e digo também a elas que é bom,
que evita doenca, eu sempre digo a todas elas minhas vizinhas. (U-1.2).

Antigamente eu nao ligava nem pra mim mesmo e depois que eu vi que as
coisas tinha que mudar, pra gente ter uma saude melhor, viver melhor,
viver mais, ai eu acho que seja importante mudar. (U-1.3).

Pra mim, pra meu filho, pra minha vizinhanca e gracas a Deus eu explico
até pra alguém que nao faz aquilo que eu faco, porque eu também tenho meu
menino e ele tem problema de epilepsia, ai eu tenho muito cuidado com a
saude dele. Gosto de fazer higiene, ter muita limpeza porque o povo tem um
dizer que o pobre é ruim, mas o pobre nao é defeito ndo, defeito é sujeira. (U-
1.3).

Eu tenho aprendido sobre a higiene, é sobre como a gente cuidar do lixo pra
que nao atinja um vizinho da gente e nem atinja também a gente nem as
pessoas que chega na nossa casa. Meus filhos so ia pro dentista se
ficasse gritando mae meu dente esta doendo... e hoje eu sempre levo elas
pra tomar vacinas na época da vacina, levo elas na dentista também pra
fazer revisao, pra aplicacao do fluor e pra fazer aquela limpeza pra tirar os
tartaro e tanto levo meus filhos, como oriento pra levar minha neta. (U-
1.4).

A saude é uma coisa séria e a gente tem que cuidar primeiro da gente, vé
se a gente sabe se cuidar da gente pra poder a gente cuidar do filho da
gente. Vocé ndo pode cuidar do seu filho se vocé nem sabe se cuidar ndo é, ai
aquilo vai se espalhando. (U-1.4).
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Sempre gosto de zelar a minha agua, o meu quintal, vasilha eu ndo deixo com
a boca levantada pra pegar agua e quando vejo eu procuro emborcar, do
mesmo jeito é quando vou num caminho se eu vé uma vasilha com a boca
assim pra cima eu procuro deixar emborcada pra ndo ficar com a boca pra
cima, porque 0 mosquito da dengue ele ndo brinca ndo. (U-1.6).

Eu faco um trabalho voluntdrio na creche, isto me ajudou mais a conviver
com as pessoas.(U-2.1).

Ja encontrei varias mulheres aqui mesmo, da minha idade ou mais nova, que
ja falaram pra mim que tem vergonha de fazer o exame de prevencao, entao
eu oriento, “ndao é assim, ndo é um bicho de sete cabecas, é muito bom
prevenir”. Eu fiz prevengao aqui, gostei, fui bem atendida. (U-2.1).

As vezes a Agente chama pra gente conversar com as pessoas que toma
remédio e fica revoltada porque nédo fica bom logo, ai as Agente de Saude da
exemplo “olhe fulano ja faz muito tempo que toma remédio e é uma pessoa
muito tranquila” e as vezes pede a gente pra vim dar uma forca, conversar e
a falar nas reunioes. (U-2.2).

Hoje, so eu pego meus exames, antes agente fazia um exame e podia a
qualquer pessoa, até um moto taxi ia la pegava e trazia, hoje em dia os médico
gostam de entregar somente o paciente, principalmente a prevencéao, eles sé
gostam de entregar o préprio paciente.(U-2.4).

O que eu aprendi foi muito bom pra mim, pra minha familia, pra minha
comunidade, eu gosto de passar pra outras pessoas aquilo que eu realmente
aprendi. (U-2.5).

Eu vou me associar na associacdo que eu quero me envolver mais, diz
que vai abrir a creche aqui agora em agosto ai eu quero ajudar no que for
possivel, estou com vontade também de vé se ajeito a pastoral da crianga pra
ca pra eu da maior assisténcia da gravidez aos seis ano.(U-3.3).

Eu me preocupo com a minha comunidade, se o caba vé coisa errada, vé a
vizinha jogando lixo na frente da casa, pra coisar mosquito e tudo, o caba
reclama. (U-4.8).

Nas falas dos usuarios, percebemos uma mudanca de comportamento,
ampliando o cuidado para a familia e o entorno, bem como um enfoque na prevencao.
Podemos considerar que ja existe um comprometimento do usuario para mudar.

No estudo de Vazquez et al. (2003), o entendimento de participacdo emitida
pelo usuéario esta relacionado a idéia de responsabilidade e de compromisso das
pessoas em realizar acoes que possam contribuir para melhorar a saude. HaA um
entendimento, pelos participantes do referido estudo, de que a saude é uma
necessidade e que todos deveriam participar, realizando trabalhos voluntarios
desenvolvidos em instituicbes e também ajudar nas atividades realizadas pelas
unidades de saude. Segundo os autores, a participacao, assim compreendida, assume
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uma conotagao de dever civico, como do compromisso moral configurado na nocao de
solidariedade.

No nosso estudo, esse tipo de participagdo também €& manifesta pelos
usuarios, quando expressam a vontade de servir a comunidade, bem como referem o
seu envolvimento em atividades desenvolvidas pela ESF.

Os profissionais da ESF referem iniciativas desenvolvidas no cotidiano do

Programa que retratam uma Participacdo Emancipatoria.

Ja reunimos os alunos, os alunos do programa chamado grémio da escola,
nos reunimos e fizemos desses alunos os vigilantes em satde, eles vao
ser repassadores na campanha da dengue, eles receberam os fichérios pra
preencher e fazer visitas domiciliares, entdo nas férias eles vao esta fazendo
visitas domiciliares e em agosto nés vamos nos reunir e vé quem fez mais
visitas na comunidade pra gente premiar aqueles alunos que fizeram mais
visitas. Eles sdo os melhores alunos da escola e que vao ser repassadores do
conhecimento, fizemos reuniao com eles, fizemos palestras, em pouco tempo
aqui nesse PSF a gente ja fez alguma coisa. (MEDICO 01).

Eles [comunidade] tem uma danga folclérica, a danga do coco, trabalham
direto na comunidade, ajudam a divulgar as coisas, sao envolvidos com o
posto (AUX. ENF. 1).

Assim por exemplo, algum problema na area, um problema de esgoto, de uma
fossa, a comunidade que esta passando por aquele problema ele sempre vem

conversa, pede ajuda a mim ou entao ao presidente da area. (ACS 1.2).

Tem idosos que moram sozinhos e os vizinhos olham eles, vem avisar
que esta acontecendo isso e isso, avisam a Agente, nés recebemos esse
tipo de paciente aqui que foi o vizinho indicou, foi o vizinho que trouxe, que é o
vizinho que vai levar na rua “ndo, eu vim marcar o exame do meu vizinho
porque ele ndo pode vim”. (ENFERMEIRA 2).

Com as pessoas assim da terceira idade com problemas de
circulacdo...os vizinhos ajudam, a gente vé...é incrivel essa parceria sabe...
(ENFERMEIRA 2).

A gente tem muita reunido de comunidade aqui porque tem uma diretoria até
bem votada e isso ajuda também, porque quando tem reunido da
associacdo fica assim de gente e todo mundo da opinido, todo mundo
reclama, fala e vai atras, estd melhorando bastante viu. (ACS 3.2).

Ha muitas familias que ja estdo com esse entendimento de buscar os seus
direitos, de reivindicar enquanto tem outras que ja esperam por aquelas que
vao e no geral a familia esta mais atenta, ja estdo tentando buscar mais
melhorias pras proprias comunidades principalmente as que ja estdo
organizadas com associacoées, que ja tem uma agente de saude, que ja
ganham da familia, no geral as familias estdo se acordando pra exigir os seus
direitos e ao mesmo tempo ja estdo tentando cumprir os seus deveres, tem
umas familias muito espertas.(ACS 3.3).
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Eles se preocupam realmente com seus vizinhos, se preocupam se a pessoa
morar sozinha,eu vejo realmente que os vizinhos se envolvem,quando a
pessoa ta doente, tem vizinho que vai ld, que banha, que faz um cha, quer
dizer eu noto isso também. (ACS 4.1).

Eles queixam muito que nao tem saneamento basico, que eles estdo mais
prejudicados com relacdo a saude por conta de nao ter saneamento,
porque a gente mesmo Agente de Saude, a gente orienta que o saneamento é
muito importante pra saude, é o fundamental e como é que eu vou orientar a
questdo do saneamento se a gente ndo tem saneamento, se ndo tem condi¢céo
de oferecer saneamento pra eles? Ai isso reclamam muito a salude deles.
(ACS 5.2).

Os profissionais trazem relatos que registram as mudancas ocorridas com 0s
usuarios no que se refere a uma visdao ampliada para o cuidado na familia e na
comunidade.

A Figura a seguir anuncia esse nivel de participacao do usuario no Programa

Saude da Familia.
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32 NIVEL

g
PARTICIPACAO EMANCIPATORIA

SAUDE- CUIDAR CUIDAR NA PREVENCAO CUIDAR DO
DOENCA DE SI FAMILA ENTORNO
USUARIO

pra gente ter uma saude melhor, viver melhor, viver mais;
sempre quando vem eu chamo e digo também a elas que é bom, que evita doenca, eu sempre digo a todas elas minhas vizinhas;
a gente cuidar do lixo pra que nao atinja um vizinho da gente e nem atinja também a gente nem as pessoas que chega na nossa casa;
Meus filhos so ia pro dentista se ficasse gritando mae meu dente esta doendo... e hoje eu sempre levo elas pra tomar
vacinas na época da vacina, levo elas na dentista também pra fazer revisao, pra aplicacao do flior e pra fazer aquela limpeza pra tirar
os tartaro e tanto levo meus filhos, como oriento pra levar minha neta;
A gente tem que cuidar primeiro da gente, vé se a gente sabe se cuidar da gente pra poder a gente cuidar do filho
quando vou num caminho se eu vé uma vasilha com a boca assim pra cima eu procuro deixar emborcada
Hoje, so eu pego meus exames
O que eu aprendi foi muito bom pra mim, pra minha familia, pra minha comunidade
entdo eu oriento, “nao é assim, ndo é um bicho de sete cabegas, € muito bom prevenir
pede a gente pra vim da uma forga, conversar e a falar nas reuniées
Eu vou me associar na associagdo que eu quero me envolver mais; Eu me preocupo com a minha comunidade;

PROFISSIONAIS
nos reunimos e fizemos desses alunos os vigilantes em saude, eles vao ser repassadores na campanha da dengue;
trabalham direto na comunidade, ajudam a divulgar as coisas, sdo envolvidos com o posto;

ele sempre vem conversa, pede ajuda a mim ou entao ao presidente da area;

Tem idosos que moram sozinhos e os vizinhos olham eles, vem avisar que esta acontecendo isso e isso, avisam a Agente;
Com as pessoas assim da terceira idade com problemas de circulacéo...os vizinhos ajudam;
porque quando tem reunido da associacao fica assim de gente e todo mundo d4 opinido, todo mundo reclama, fala e vai atras;
ja estao tentando buscar mais melhorias pras proprias comunidades principalmente as que ja estdo organizadas com associacoes;
quando a pessoa ta doente,tem vizinho que vai ld,que banha,que faz um cha;
Eles queixam muito que ndo tem saneamento basico, que eles estdo mais prejudicados com relacdo a saude por conta de nao ter
saneamento.

1
DETERMINACAO/PREPARACAO

J

PREDOMINAM ACOES DIRECIONADAS PARA
PREVENCAO NA FAMILIA E NO ENTORNO

FIGURA 8 - 32 Nivel de participagdo do usuario no PSF. Crato-CE,2006.
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42 Nivel - Participacao Transformadora — Acao/manutencao

A Participacdo Transformadora do usuario dentro do Programa Saude da

Familia foi evidenciada quando nos seus discursos identificamos descritores com os

temas

4.1 Saude-doenca
4.2 Cuidar de si

4.3 Cuidar na familia
4.4 Prevengéo

4.5 Cuidar do entorno
4.6 Politicas publicas
4.7 Controle social

Este tipo de participacdo no Programa foi registrado quando nos discursos 0s

usuarios referiram envolvimento com os problemas que afetam a comunidade,

buscando os segmentos responsaveis na tentativa de soluciona-los.

Depois veio essa outra equipe nova e eu fui umas trés vezes pra conseguir
uma ficha e também nao consegui, fui conseguir no ... [nome do posto], porque
quando eu chegava la dizia que nao tinha ficha ou a ficha ja tinha dado toda
ontem, marcamos uma reunido com o secretdrio [secretario de salde] e
conversamos com ele. (U-1.4).

Eu gosto de patrticipar de tudo que acontece no bairro, pra qualquer lugar
que me chamam, pro Centro de Saude também, pra URCA [Universidade
Regional do Cariri], eu participo de muita reunido, de muito encontro na
URCA e sempre nos encontro a gente vai tendo aquela entrosagéao. (U-1.4).

Eu acho que participar € a gente assistir as reunides, assistir missa, assistir os
grupos de oragdes, ser do grupo do ... [nome do grupo], eu me organizar com
meu grupo, aprender e transmitir para os outros. (U-1.4).

O que eu aprendo passo pra comunidade, pra meus vizinhos, eu ndo me redno
s6 aqui ndo, tem outras comunidades também que eu me retino com o
pessoal e eu converso, ja aprendi muita coisa, dancar, cantar, brincar... (U-
1.4).

Eu tive uma necessidade e procurei a vigilancia sanitdria e eles me
receberam muito bem, conversaram muito comigo, eu disse onde eu morava e
dei o endereco da minha casa e da minha rua, e até hoje eu estou esperando
por essa equipe e ja tem mais de um ano. (U-1.4).
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Participo dessas reunioes da ANEPS, que é de arte, cultura e salde das
comunidades e ali a gente aprende fazer multimistura, a gente aprende fazer
curso de esteira, curso de bordado, todo artesanato, cada cidade ficou com
uma coisa, pronto, aqui no Crato é a multimistura. (U-1.5).

Eu procuro conscientizar minhas vizinhas que se o filho dela convivendo com
rato, com barata, com lixo ao redor de casa, com resto de comida, com fezes,
e aquilo dali atrai rato, barata, muricoca assim lixo mesmo, um mau cheiro, a
gente fica doente, eu mesma estou com problema respiratorio e eu acho que é
devido a isso, porque tem dia que a fumacga e aquela fumacga a gente respira,
0s esgoto a céu aberto e aquilo ali é entupido de lixo porque a propria
comunidade coloca ali e tem dia que ninguém dorme, vocé acorda passando
mal com tontura, com nauseas, com vertigem devido a esse absurdo de lixo
que € jogado pela prdpria comunidade ao redor de casa, dentro da nossa
comunidade, entdo € isso, eu procuro conscientizar algumas pessoas do
que eu conheco, em participar dessas reunides, de falar pra essas
pessoas porque os meus filhos esta ali no meio e por mais que eu faca eu
estou sendo prejudicada por aquela constante sujeira dali, entdo eu acho
que deveria haver conscientizacao (U-1.9).

Estas falas trazem uma mudanca no comportamento do usuario, no sentido
de envolvimento com os problemas da comunidade, bem como de articulagdo com
outros segmentos da sociedade, buscando parcerias e troca de experiéncias.
Consideramos, portanto, que, apesar de ser num contingente menor, ou seja,
evidenciada em poucos relatos dos usuarios, a Participacdo Transformadora esta
sendo constituida. Ja acontece a Acao para a mudanca.

O estudo de Vazquez et al. (2003) também observou a idéia de
organizacao e movimento social reivindicativo junto aos usuarios de seu estudo,
quando muitas vezes assumem o papel de canalizador dos anseios da comunidade. Os
autores, porém, destacam que, quando se refere aos lideres comunitarios, a
participacdo tem idéia mais elaborada. Para eles, se caracteriza como um processo
social dindmico. Ha um entendimento do processo como possibilidade de, além da
integracdo da populagdo em atividades associativas em busca de melhorias das
condicbes de saude, também fizeram referéncia ao papel das organizacdes
comunitarias na monitoracdo do atendimento, a partir das queixas dos usuarios levadas
as organizacdes comunitarias, € o seu papel de interlocutor junto ao Poder Publico no
encaminhamento das reivindicacdes populares.

Entendemos que o comportamento adotado pelos informantes, tanto do
estudo citado ha pouco como do nosso se caracteriza um exercicio da cidadania. O

reconhecimento da cidadania por parte dos individuos é apontado como um dos fatores
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fundamentais para que se efetive a participagdo social no setor saude (ZAKUS;
LYSACK, 1998).
Os profissionais também reforcam este tipo de participacdo, conforme os

depoimentos a seguir:

Antes da minha chegada aqui o pessoal estava sem médico e eles foram a
radio, reivindicaram o médico pra ca porque eles estavam realmente
precisando, quando eu cheguei a demanda era enorme, enorme, entao eles
participam. Foram até na secretaria e fizeram o comunicado. (MEDICO 1).

Quando eu cheguei aqui eu senti que eles sabiam se mobilizar, toda
semana tinha uma denuncia na radio que a gente estava sem médico e
principalmente por questdo politica. Existem esses grupos, eles se
organizam, tem a Legido de Maria como eu ja falei e quando um esté
precisando tem o grupo que vai atrds de ajudar, ndo tem nem um més que
tinha um senhor precisando de uma cadeira de roda e ai elas se reunem, o
pessoal do coco vai atras, vai na secretaria e até as vezes eu nem fico
sabendo, vao diretamente |4 na secretaria, hoje depois de varias denuncias é
que tem a lider que sempre.....eu ficava procurando saber quem era e
consegui e trouxe ela pra ser minha amiga, pra ela vim primeiro me falar pra
depois ir falar pra secretaria e na radio. (ENFERMEIRA 1).

Os profissionais anunciam nas suas falas, mesmo que de modo timido,
mudancgas para uma participacdo do tipo Transformadora ou a Acdo autbnoma por
parte dos usuarios para buscar as mudancas, quando referem experiéncias de
envolvimento desses com os problemas da comunidade, no sentido de solucionar as
questdes de interesse de toda uma coletividade. Neste sentido, ha por parte do usuario
uma tomada de decisdo para mudar, quando assumiram uma atitude diante da situagéao
vivenciada.

Aplicando a escala de Arstein (1969) como referéncia, podemos atribuir a
estes fatos evidéncias do 4° Nivel de participacao, o que ele denomina o segundo nivel
de sua escala, chamada de “controle cidadao”. Neste nivel, a participacao se expressa
como o exercicio de poder decisério, solidario compartilhado (VAZQUEZ, 1999).
Considera-se que, na medida em que se avanca nesta escala, o processo participativo
se torna mais complexo e exigente, visto que implica, para o participante, o
cumprimento de uma série de condicbes, dentre elas, conhecimentos, experiéncias,
autonomia e consciéncia de interesses (GONZALEZ, 1996).

A populagao é historicamente constituida dos “silenciados” , quer seja pela
injustica, desigualdade ou exclusdo social a que estao submetidos. Exercitar nesses a
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participacdo popular € uma pratica que envolve aprendizagem e formacao de
habilidades para cuidar de si, da familia e da comunidade. Acreditamos que assim
ocorrera a Manutencao da mudanca, quando os usuarios desejarem e perceberem 0s
beneficios desta para suas vidas.

Na Figura 9, evidenciamos o 4° nivel da participacdo do usuario no Programa
Saude da Familia.



165

4° NIVEL

g
PARTICIPACAO TRANSFORMADORA

SAUDE- | | CUIDAR cuDAR || PREVENGAO | [ cuibAR DO || coNTROLE || PoLiTicas
DOENCA e L LS SOCIAL PUBLICAS
FAMILA
USUARIO

Eu participei de um programa da comunidade;
eu converso com essas pessoas e tento conscientizar essas pessoas pra zelar;

pessoas saber que o lixo que ela bota ali, ela recebe de volta em retorno em doenca;

marcamos uma reuniao com o secretario e conversamos com ele;
Eu gosto de participar de tudo que acontece no bairro;
participo de muita reuniao, de muito encontro na ...[nome da instituicaoj;
eu me organizar com meu grupo, aprender e transmitir para os outros;
tem outras comunidades também que eu me retuno;

Eu tive uma necessidade e procurei a vigilancia sanitdria;

PROFISSIONAIS
o pessoal estava sem médico e eles foram a radio, reivindicaram o médico pra ca;

eu senti que eles sabiam se mobilizar, toda semana tinha uma denuncia na radio que a gente estava sem médico e
principalmente por questao politica.

4
ACAO/MANUTENCAO

g

DE MODO INCIPIENTE, HA UM COMPORTAMENTO DO
USUARIO EM DIRECAO A AUTONOMIA E EMANCIPACAO
PARA A PROMOCAO DA SAUDE

FIGURA 9 - 42 Nivel de participagao do usuério no PSF. Crato-CE,2006.
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SINOPSE

Ao longo dos dez anos de implantagcdo do Programa Saude da Familia, o
estudo identificou o curso da mudanca de comportamento dos usuarios para cuidar de
si, cuidar da familia e cuidar do entorno.

Evidenciamos que, no 12 Nivel, a énfase é na doenca, especificamente na de
si préprio. No 2° Nivel, registra-se um cuidado na familia, mesmo que ainda centrado
na demanda da cura e tratamento da doenca. No 3° Nivel, avanca no sentido da
prevencao na familia, ja com registros de olhar no entorno. No 4° Nivel, mesmo que
timidamente, ja se registra um comportamento do usudrio para alcangar sua autonomia
e emancipacao.

Embora para este estudo a participagao, para a maioria dos usuarios, esteja
longe de ser considerada como transformagdo social, os resultados encontrados
parecem indicar um movimento ascendente de participacdo do usuario no Programa
Saude da Familia e, conseqglentemente, um movimento de participacdo do usuario em
direcdo a promocao da saude.

Percebemos que esta acontecendo acumulacao de aprendizagem, se ndo em
todos os usuarios, mas pelo menos em alguns. Nao foi possivel quantificar no estudo,
ja que nao era objetivo da nossa pesquisa fazer essa quantificacdo, mas o fato de ter
evidenciado os quatro niveis aponta para uma direcdo de que ha aprendizagem
imanente nesta relagdo usuario e esta se encaminhando para uma pratica de
transformacao no modelo de atencao a saude.

Se, porém, o que se pretende € a participacdo da populacdo, mas
precisamente a participacdo do usuario na tomada de decisdo dentro do Programa
Saude da Familia, para concretizacao de todo um projeto maior, que é o da promocao
da saude, sera necessario um esforco conjunto de toda a ESF, bem como dos
gestores, num amplo plano de Educacdo em Saude orientado para despertar nas
pessoas habilidades para o cuidado de si, da familia e da comunidade.

Comungamos com o pensamento de Wendhausen e Caponi (2002), quando
referem que é preciso retomar e atentar para a importancia da participacdo em todos os

niveis do sistema de saude, ndo somente em niveis coletivos e instancias
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representativas, mas de forma mais direta nos servicos e nas comunidades. Para as
autoras, faz-se necessaria uma mudanca de atitude daqueles que trabalham nestes
servicos, estimulando o usuario a conhecer mais sobre o contexto da saude,
relacionando-o aos seus direitos, a partir de sua experiéncia vivenciada como cliente.

Entendemos que o didlogo estabelecido entre ESF e usuarios podera ser um
canal possivel para a conquista da participacdo dentro do Programa Saude da Familia,
e, ainda, podera ser capaz de reduzir assimetrias nesse cenario, capacitando o usuario
no sentido de aproxima-lo do contexto do Programa. Acreditamos que isto podera
resultar no fortalecimento de um trabalho com a comunidade.

A Figura 10 sumaria os niveis da Participacdo Habilitadora, indicando a

participacao do usuario dentro do Programa Saude da Familia.
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ESTAGIOS
4° NIVEL DE MUDANCAS
Participacao
Transformadora
DE MODO INCIPIENTE, HA
UM COMPORTAMENTO DO
S RUTONOMIAE Agaol
EMANCIPACAO PARA A manutencao

PROMOGCAO DA SAUDE

32 NIVEL
Participagdao Emancipatoria

PREDOMINAM ACOES
DIRECIONADAS PARA
PREVENCAO NA FAMILIA E

Determinacgao/
NO ENTORNO

preparacao

22 NIVEL
Participagao
Normativa+ Independéncia

PARTICIPACAO
HABILITADORA

HA UM MOVIMENTO DE
CUIDADO NA FAMILIA,
TODAVIA NA SUA MAIORIA
CENTRADO NA DEMANDA DA
CURA, TRATAMENTO E
PREVENCAO DA DOENCA

—»  Contemplacao

12 NIVEL
Participacao Normativa

A PREDOMINANCIA DO
COMPORTAMENTO DOS
USUARIOS TEM ENFOQUE
NA DOENCA, NO CUIDADO
DE SI, COM ENFASE NO
TRATAMENTO E CONTROLE
DA EVOLUGAO DA DOENCA

—» Pré-Contemplacao

FIGURA 10 — A Participacao Habilitadora do usuario no Programa Saude da Familia.
Crato-CE, 2006.
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Ao concluir este trabalho, evidenciamos que hd um movimento em ascensao
presente dirigido a promogao da saude. Embora em todo o processo sejam perceptiveis
evidéncias de praticas normativas, no entanto, registra-se um movimento ascendente,
nas respostas desses usuarios ao Programa Saude da Familia, de acdées que vao
ampliando a sua concepg¢éo de saude, tendo em vista que este comeca a incorporar a
concepgdo de cuidado ndo sé de si, mas também da familia e do entorno. Neste
sentido defendemos o argumento de que ha uma compreensdo e um movimento
dirigido a promocao da saude, mesmo que com fortes evidéncias de praticas ainda
normativas e voltadas para a doencga, cura e tratamento.

Destacamos que se trata de fato de um modelo estruturante, dado que se
propde como modelo assistencial, de inversao de olhar e de fazer saude, no entanto, no
presente momento, apresenta-se muito mais como um modelo de expansao de
cobertura da clientela, centrado na figura médica e no medicamento. Convive-se, em
um mesmo sistema, com dois modelos de saude, contraditérios em sua esséncia e
incompreensiveis para os usuarios do sistema local. Defendemos a posicao de que o
seu refinamento ao longo dos anos devera proporcionar mudancas para a promocao
da saude dos usuarios, bem como na assisténcia prestada pelos profissionais, quando
devera ter o foco predominantemente na promogéo.

E importante destacar os chamados nés criticos, que na nossa concepgao
precisam ser decifrados para a resolubilidade da proposta, dentre os quais, destacamos
a rotatividade dos profissionais no Programa, que representa um ponto extremamente
critico, ja que esta pratica dentro do PSF impede a formacao do vinculo, levando a uma
ruptura, uma quebra das acdes desenvolvidas no cotidiano do Programa.

Os usuarios ainda ndo compreendem a dimensdo da proposta do Programa
Saude da Familia, ou seja, ndo é este perceptivel, ndo é compreendido por parte
desses informantes, como uma estratégia de Promocao da Saude, que se caracteriza
por acoes voltadas para a prevencao e recuperagao das pessoas.

Ja o0s profissionais implementam o Programa caracterizado pelo
desenvolvimento de acbes predominantes nos determinantes bioldgicos sem muitas
vezes vincular o contexto. Nao incorporam na sua pratica a filosofia da proposta do
PSF; podem até deter esse conhecimento, mas isto ndo é incorporado ao seu processo
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de trabalho. Os valores presentes neste modo de implementacdo do PSF ainda estao
dentro do parametro de comportamento de profissionais centrados na doenca e com
uma atitude de nao-relacdo com o usuario e nem com o seu contexto.

Percebemos que os valores presentes na pratica, ou na implementacao desta
proposta, ainda sao enraizados num modelo de assisténcia, caracterizado por
elementos como consulta, exames médicos e medicamento, diferentes dos valores
propostos pelo PSF, que sdao de aproximacdo, vinculo, solidariedade e co-
responsabilidade.

Superar este modo de fazer o PSF € um desafio, o qual entendemos ser
necessario para alcancar pleno éxito. Para tanto, um trabalho deve ser desenvolvido
junto aos usuarios e profissionais, no sentido de possibilitar aos primeiros conhecer e
compreender o PSF e aos demais prepara-los para o exercicio desta proposta. A ESF
deve ser indutora na promocao da participacao da comunidade no Programa Saude da
Familia.

Acreditamos, ainda, que inserir a comunidade por meio da participacdo na
busca pela melhoria de sua qualidade de vida representa uma tarefa importante para os
profissionais de saude e tem na Educacdo em Saude a pratica mediadora para
concretizacdo deste processo. Neste sentido, valoriza-la dentro do PSF pode ser o
caminho para a participacao do usuario nas acbées do Programa.

Entendemos que, ao concluir este trabalho, obtivemos subsidios para
compreender os processos decisorios da participacao dos usuarios no Programa Saude
da Familia, bem como os niveis de mudancas ocorridas nos usuarios a partir de sua
inser¢cdo no Programa em relagdo ao modo de cuidar da saude. Assim, reafirmamos a
proposicao, formulada e defendida no estudo, de que o usuario, por meio da
participacao habilitadora nos processos decisérios em relacdo aos eventos de saude-
doenca vivenciados na familia, aprende a cuidar da sua saude e sera capaz de exercer
a sua cidadania, aprendendo a aprender a cuidar de si mesmo, aprendendo a aprender
a cuidar da familia, aprendendo a aprender a cuidar do contexto em que vive,
aprendendo a aprender a exercer o controle social.

Os processos decisorios encontrados no estudo, foram mais presentes no

cuidado de si e em alguns momentos no cuidado da familia com menor expressado no
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cuidado do entorno. Este processo decisorio, entretanto, é inerente ao ser humano, na
sua decisao de cuidar de si mesmo que seja voltada para a¢cées como buscar remédio
ou mesmo trazer seus familiares para algum tipo de atendimento. O processo decisério
esta presente, ndo na sua plenitude de decisdo, emancipacao e transformacao, mas
esta presente, cabendo aos profissionais desenvolver e ressignificar esse processo de
decisdo para uma dimensao mais emancipatdria e transformadora.

Ha, ao longo dos dez anos de implantacdo do PSF na regido estudada,
evidéncias demonstrativas de que este processo estd em curso, embora de forma lenta.
Provavelmente, esta lentiddo decorre do grande volume de demanda reprimida
centrada na doenca, condicoes fisicas e estruturais que se refletem nas condi¢des de
trabalho dos profissionais de saude, a limitada articulacdo dos outros setores sociais
com a saude, como geracao de emprego e renda, educacao, moradia e lazer.

Compreendemos que os estudos devem contribuir para a tomada de decisao,
motivo por que, neste sentido, acreditamos que este pode contribuir na reflexao e
desenvolvimento de mecanismos que habilitem o usuario a participar como ator ativo
dos processos decisérios para cuidar de si, da familia e do entorno. Nossa expectativa
€ que o presente ensaio possa ter aplicacao pratica mediante atividades que despertem
junto aos profissionais das ESF a busca pela participacdo do usuario no Programa
Saude da Familia. Um exemplo pode ser a criacdo de espacgos coletivos de trocas de
experiéncias e de reflexdes, com a participacdo da comunidade e profissionais,
objetivando que usuarios se tornem sujeitos politicos, capazes de decidir sobre sua
saude e desejar seu bem-estar.

Esperamos, ainda, que, ao ser publicado para conhecimento da comunidade
cientifica, possa este trabalho ser util aqueles que desejam a concretizacdo de um
modelo de saude que dé conta de reaver a cidadania, de certa forma, descaracterizada
pela auséncia de participacao e pelas situacoes de falta de saude da populacao.

As consideracoes finais de uma pesquisa ndo se encerram somente com o
cumprimento dos objetivos, pois, acreditamos, vao além deste propoésito. Assim,
julgamos importante exprimir esta jornada como um processo de crescimento pessoal e

profissional para nds na condicdo de autora, no qual a perspectiva acerca da
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importancia da participacdo como resgate da dignidade e cidadania das pessoas ora se

confirma.
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APENDICE A
ENTREVISTA DIRECIONADA AO USUARIO

DADOS DE IDENTIFICAGAO:

NOME:

IDADE: SEXO:
ESTADO CIVIL:

ESCOLARIDADE:

OCUPAGAO:
RENDA:
TEMPO NO PSF:

1. Diga-me o que vocé acha do PSF.
2. Vocé lembra do seu primeiro contato com a equipe?
3. Quando foi e me fale como foi?
4. O que ficou de importante para vocé a partir daqguele momento?
5. Qual foi o motivo (fato/evento/doenca) que o(a) levou ao PSF?
6. Como foi o resultado da sua procura?
7. O que vocé passou a fazer depois disto?
8. E sua familia, como foi o primeiro contato dos seus familiares com o PSF?
9. O que vocé tem aprendido e faz no dia a dia apds sua mtegragao no PSF?
10.0 que vocé aprendeu com o PSF que é bom para vocé, sua familia e a
comunidade?
11.0 que mudou na sua vida com o PSF?
12.Como essas mudancgas afetaram sua vida?
13.0 que fez vocé mudar?
14.Que mudancas ocorreram com sua familia ao se integrar ao PSF?
15.0 que aconteceu aqui na sua comunidade apés a implantagédo do PSF?
16.Que atividades vocé participa dentro do PSF?
17.De que modo vocé participa?
18.Fale o que vocé entende por participagao.
19.Como tem sido a sua relagdo com os profissionais do Programa?
20. O que vocé tem aprendido com esses profissionais?
21.0 que vocé faz na sua vida, com base no aprendizado junto a equipe do PSF,
que vocé acha que é bom para sua saude?
22.Do que vocé aprendeu o que vocé faz por vocé, sua familia, sua comunidade?
23. Eu vou dizer trés afirmacgdes e vocé vai me dizer se concorda:
a) Depois que passei para o PSF eu aprendi a cuidar melhor de mim.
Sim( ) Nao( ) Dé exemplos:
b) Depois que passei para o PSF eu aprendi a cuidar melhor da minha
familia.
Sim( ) Nao( ) Dé exemplos:
c) Depois que passei para o PSF eu aprendi a cuidar melhor da minha
comunidade.
Sim( ) Nao( ) Dé exemplos:
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APENDICE B

ENTREVISTA DIRECIONADA AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE DO PROGRAMA
SAUDE DA FAMILIA

DADOS DE IDENTIFICAGAO:

NOME:
IDADE:
SEXO:___
FORMAGAO: ]
ANO DA GRADUAGAO: __ , , ]
ESPECIALIZAGAO/RESIDENCIA EM SAUDE DA FAMILIA? ( )SIM ( )NAO
TEMPO NO PSF:

. O que entende por educacado em saude?

. Como vocé vé ES para o PSF?

. Vocé realiza agdes de educacédo em saude no cotidiano do Programa?
. Que acoes voceé realiza?

. Como sao realizadas essas acoes?

. Qual o tempo dedicado a essas acdes dentro do PSF?

. Como a comunidade reage a esses momentos vivenciados?

0o N OO O~ WO =

. Fale sobre a participacao do usuario nessas acoes.

9. Fale sobre a participacao das familias nas acoes do PSF.

10.Diga-me o que vocé entende por participacao.

11. Como vocé promove a participacao do usuario, das familias e
comunidade no PSF?

12.Como a clientela tem vivenciado, respondido em termos de participagao, o
PSF?

13. Quando do atendimento de um membro da familia qual a relacdo desse
atendimento com a sua familia?

14. Ha envolvimento das familias com a comunidade? Qual? Como? (Como a equipe

poderia intervir?).

13.Como vocé avalia a participacao do usuario, familia e comunidade no PSF?
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APENDICE C

ROTEIRO DE ENTREVISTA DO GRUPO FOCAL

Direcionado aos Profissionais do Programa Saude da Familia

1. Relate momentos vivenciados pela clientela que conduzam a processos
participativos.

2. Elenque situagdes nas quais vocé promove a participacdo do usuario dentro do
PSF.

3. Que mudancgas de comportamento relacionada ao cuidado da saude vocé

percebe junto ao usuario, a familia e a comunidade.

Direcionado a Clientela

1. Relate momentos vivenciados por vocé dentro do PSF.
2. Comente situagdes nas quais vocé participa dentro do Programa.
3. Fale das mudangas na tua vida, da tua familia e da comunidade com o

Programa.
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APENDICE D

ROTEIRO DE OBSERVACAO DA SESSAO EDUCATIVA: CHECK-LIST

EQUIPE:
PROFISSIONAL.:
DIA:

HORA:

LOCAL:
DURACAO:
TEMA:

1. Tipo de sessado educativa: Grupo ( ) Palestra ( ) Sala de espera ( ) Peca
Teatral ( ) Outro( ) Especificar
As pessoas foram convidadas a participarem? ( )Sim ( )Nao

Foi realizada no momento em que aguardavam a consulta? ( )Sim ( )Nao
A sessao estava programada? ( )Sim ( )N&o

O Profissional explicou ao grupo o objetivo da sessdo? Sim ( ) Nao ( )
Usou dinamica de interacao? Sim () Nao ( )

O profissional incentivou a participagao do grupo? Sim () Nao ( ) Como:

NoOoORWN

O grupo participou? Sim () Nao ( )

De que forma? Perguntando( ) Apresentando exemplos de comportamentos
positivos () Apresentando exemplos de comportamentos negativos( )?
10.Houve espaco para esclarecimento de duvidas? Sim () Nao ( )

11.0 ambiente era apropriado? () Sim ( )Nao Especificar:

© ©

12. As pessoas estavam bem acomodadas? ( )Sim ( )Nao

13. Utilizou algum recurso audio-visual? ( )Sim ( )Nao

14.Qual?

15. O profissional usou linguagem acessivel a populagéao? ( )Sim ( )Nao
16.0 grupo mostrava-se a vontade com o profissional? ( )Sim ( )Nao
17.0 tema parecia interessante ao grupo? ( )Sim ( )Nao

18. 0O profissional interagiu com o grupo? ( )Sim ( )Nao

19.0 grupo se mostrou impaciente? ( )Sim ( )Nao De que forma:

20.0 profissional avaliou a sessdao? ( )Sim ( )Nao Como:
21.Conduta do profissional: Estimulado para a realizacao da sessao () Tranquilo (
) Impaciente () Apressado ( ) Outros ( ) Especificar:
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APENDICE E

PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DO ESTUDO
A Secretaria de Satde do Municipio do Crato
Senhora Secretaria,

Venho por meio desta solicitar a V.sa. autorizacao para realizar uma pesquisa
intitulada “Compreensao das mudangas comportamentais do usuario no PSF por meio
da Participacao Habilitadora” a ser realizada junto aos profissionais e clientela do
Programa Saude da Familia deste Municipio, e que tem como objetivo “Compreender
como ocorrem 0s processos decisérios da participacdo dos usuarios no Programa
Saude da Familia-PSF”. Os dados obtidos serao utilizados no estudo da Tese de
Doutorado e divulgados junto a comunidade cientifica, visando a contribuir para a
promocgdo da saude da populacdo. Entendemos, ainda, que trara contribuicdes ao
desenvolvimento da Regidao do Cariri, fomentando a pesquisa para o crescimento
sociocultural.

Certa de contar com sua atencdo e com vosso valioso apoio, agradeco
antecipadamente.

Atenciosamente,

Maria de Fatima Antero Sousa Machado

Doutoranda do Programa de Pés-Graduacéao em Enfermagem da FFOE/DENF/UFC

Fortaleza, de de 2005.
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APENDICE F

PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DO ESTUDO

A Coordenacéo do Programa Satde da Familia do Municipio do Crato

Senhora Coordenadora,

Venho por meio desta, solicitar a V. Sa. autorizacdo para realizar uma pesquisa
intitulada “Compreensado das mudancas comportamentais do usuario no PSF por meio
da Participacdo Habilitadora”. a ser realizada junto aos profissionais e clientela do
Programa Saude da Familia desse Municipio, e que tem como objetivo “Compreender
como ocorrem 0s processos decisérios da participacdo dos usuarios no Programa
Saude da Familia-PSF”. Os dados obtidos serdo utilizados no estudo da Tese de
Doutorado e divulgados junto a comunidade cientifica, visando a contribuir para a
promogdo da saude da populacdo. Entendemos ainda, que trara contribuicbes ao
desenvolvimento da Regidao do Cariri, fomentando a pesquisa para o crescimento
sociocultural.

Certa de contar com vossa atencdo e com seu valioso apoio, agradeco

antecipadamente.

Atenciosamente,

Maria de Fatima Antero Sousa Machado
Doutoranda do Programa de Pés-Graduagcdo em Enfermagem da FFOE/DENF/UFC

Fortaleza, de de 2005
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APENDICE G N
TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Caro Usuario(a) do Programa Saude da Familia:

Sou enfermeira e aluna de um curso de Doutorado em Enfermagem pela
Universidade Federal do Ceara — UFC e estou fazendo um estudo, que é importante
para que eu possa concluir este curso. Os participantes do estudo serdo os
Profissionais e a Clientela do Programa Saude da Familia - PSF do Municipio do Crato,
gue aceitarem participar desta pesquisa.

Convido-o(a) a participar do estudo, que tem como objetivo conhecer como vocé
participar do dia-a-dia do PSF e o que esse Programa mudou na sua vida, de sua
familia e da sua comunidade. Neste sentido, solicito sua colaboragdo na participacao
dos seguintes momentos: de uma entrevista, que sdo perguntas que eu faco e vocé me
fornece respostas, com uma duracao entre 30 a 50 minutos e sera gravada mediante
sua autorizagdo; do grupo focal, um momento em que reunimos alguns usuarios do
PSF para discutir sobre a participacdo de vocés no Programa (para isto seréao
realizados trés momentos) e da observacdao de um momento vivenciado por vocé no
Programa, que pode ser uma palestra ou algum grupo de que vocé participe, e
observarei, também, trés momentos.

O resultado de tudo isto sera apresentado ao curso de Doutorado em
Enfermagem e depois publicado em livros ou revistas, para que outras pessoas possam
conhecer acerca do nosso trabalho, respeitando o fato de que vocé em nenhum
momento sera identificado(a).

Informo ainda, que:

v' vocé tem direito de ndo participar desta pesquisa, se assim o desejar;

v' garanto-lhe segredo quanto ao seu nome e quanto as informagdes
prestadas. Nao divulgarei seu nome, nem qualquer informacdo que possa
identifica-lo(a);

v' mesmo tendo aceitado participar, se por qualquer motivo, durante o
andamento da pesquisa, resolver desistir, tem toda liberdade para retirar o
seu consentimento;

v sua colaboragao e participagdo poderao trazer beneficios para o andamento
do PSF;

v estarei disponivel para qualquer outro esclarecimento pelo telefone:
32472263. )

v' 0 telefone do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Ceara — COMEPE ¢é 40098338.

Em face destes motivos, gostaria muito de poder contar com sua valorosa

cooperacao, a qual desde ja agradeco.

Atenciosamente,
Maria de Fatima Antero Sousa Machado
Doutoranda do Programa de Pés-Graduacao em Enfermagem da
FFOE/DENF/UFC
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, RG n° ,
declaro que tomei conhecimento do estudo citado acima, realizado pela pesquisadora,
compreendi seus objetivos, concordo em participar da pesquisa e declaro que ndo me
oponho a participar da entrevista, do grupo focal e da observacédo. Ficam assegurados
0s seguintes direitos: liberdade para interromper a participacdo em qualquer fase do
estudo, no momento em que julgar necessario, assegurando-me a confidéncia de
qualquer resposta quando for por mim solicitada, assim como o sigilo da minha
identidade e de conhecer os resultados obtidos, que poderdo ser utilizados em
publicacdes e estudos futuros.

Fortaleza, de de 200 )

Participante do estudo

Pesquisador responsavel



194

APENDICE H

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Caro Profissional da Equipe do Programa Saude da Familia:

Sou doutoranda em Enfermagem pela Universidade Federal do Ceara — UFC e
estou desenvolvendo um estudo, intitulado “Compreensao das mudancas
comportamentais do usuario no PSF por meio da Participacao Habilitadora ”. Os
participantes do estudo serdo os Profissionais e a Clientela do Programa Saude da
Familia do Municipio do Crato, que aceitarem participar desta pesquisa.

Convido-o(a) a participar do estudo que tem como obijetivo: “Compreender como
ocorrem 0s processos decisorios da participacao dos usuarios no Programa Saude da
Familia-PSF”. Neste sentido, solicito sua colaboracdo na participacao dos seguintes
momentos: da entrevista, que contém questdoes abertas, tera uma duracao entre 30 a
50 minutos e sera gravada mediante sua autorizacdo; do grupo focal, que tem como
foco aprofundar acerca da tematica participacdo (para o qual serdo realizados trés
momentos) e da observacdo, realizada mediante um check-list, com o intuito de
direcionar e sistematizar esse momento, o qual sera uma sessdo educativa, dada a
importancia da participagao no processo de aprendizagem. Os momentos observados
podem ser palestras, grupos ou salas de espera e 0 numero de observacao sera de trés
por ESF.

Os dados obtidos serdo apresentados ao curso de Doutorado em Enfermagem e
divulgados junto a comunidade académica, respeitando o carater confidencial das
identidades. Pretendo com essa pesquisa obter a representacdo dos usudrios sobre
participacao e as formas de participacao praticadas no PSF.

Informo ainda, que:

v vocé tem direito de ndo participar desta pesquisa, se assim o desejar;

v' garanto-lhe o anonimato e o0 segredo quanto ao seu nome e quanto as
informacdes prestadas. Nao divulgarei seu nome, nem qualquer informacao
que possa identifica-lo(a);

v' mesmo tendo aceitado participar, se por qualquer motivo, durante o
andamento da pesquisa, resolver desistir, tem toda liberdade para retirar o
seu consentimento;

v’ sua colaboracdo e participacdo poderao trazer beneficios para o
desenvolvimento cientifico e para a melhoria da promocdo da saude da
populacao;

v estarei disponivel para qualguer outro esclarecimento pelo telefone:
32472263. ,

v' 0o telefone do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Ceara — COMEPE ¢é 40098338.

Em face destes motivos, gostaria muito de poder contar com sua valorosa

cooperacao, a qual desde ja agradeco.

Atenciosamente,
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Maria de Fatima Antero Sousa Machado
Doutoranda do Programa de Pés-graduacao em Enfermagem da
FFOE/DENF/UFC

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, RG n° , recebi
uma descricdo oral do estudo incluindo uma explicagdo do seu propésito e
procedimentos, me foi dito que seria entrevistado, participaria de um grupo focal e seria
observado em alguns momentos, e que os dados obtidos serdo utilizados para a
realizacdo de um estudo, onde se procura compreender como o usuario do Programa
Saude da Familia participa deste Programa.

Assim, declaro que tomei conhecimento do estudo citado acima, realizado pela
pesquisadora, compreendi seus objetivos, concordo em participar da pesquisa e
declaro que nao me oponho a participar da entrevista, do grupo focal e da observacao.
Fica-me assegurado os seguintes direitos: liberdade para interromper a participacdo em
qualquer fase do estudo, no momento que julgar necessario, assegurando-me a
confidéncia de qualquer resposta quando for por mim solicitado, assim como o sigilo da
minha identidade e de conhecer os resultados obtidos que poderao ser utilizados em
publicacdes e estudos futuros.

Fortaleza, de de 200 )

Participante do estudo

Pesquisador responsavel
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