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PREFACIO

Este livro trata de temas que sdo fundamentais para a formacao de pro-
fissionais que atuam na drea médica em nosso pais. No primeiro capitulo,
o histérico da construcao do Sistema de Saude, no Brasil, é reconstruido a
partir da Reforma Sanitaria, que emergiu em 1970, teve sequéncia na 8a.
Conferéncia Nacional de Saude e resultou na incorporacdo de principios e
diretrizes do Sistema Unico de Satde na Constituicdo do Brasil de 1988.

Na primeira Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em
Saude, realizada em Alma Ata, em 1978, na atual Republica do Cazaquistao,
na época pertencente a Unido das Republicas Socialistas Soviéticas - URSS,
foi debatido o conceito de Aten¢do Primdria a Saide — APS. E oportuna a
discussdo que este livro traz sobre as vérias interpretacdes e adequacdes de
principios e atributos da Atencdo Primaria ao serem desenvolvidos e aplica-
dos aos cuidados nos servicos de diferentes paises.

A Territorializacdo, como estratégia para atuacdo em atencdo primaria,
fundamentada na integracdo do homem no espagco em que vive e suas im-
plicacdes culturais, econdmicas e politicas esta apresentada na sequéncia e
traz a realidade sobre as condi¢Ges materiais de existéncia da populacdo,
bem como, as relacdes de poder que a comunidade constréi. O capitulo 5
aborda o complexo tema da Intersetorialidade no campo da salde trazendo
o referencial tedrico, mais abstrato e seu significado operacional no trabalho
médico em particular e da equipe de saude. O relato de um caso que ilustra
o assunto é fundamental para sua compreensdo.

Aspectos principais da Visita Domiciliar sdo ressaltados quando relacio-
nados a Estratégia Saude da Familia aplicada em Atencao Primaria a Saude,
entre eles, a sistematizacdo dos procedimentos, contribuicdes positivas e
fragilidades considerando os resultados esperados, propiciando aos leitores
compartilhar as experiéncias dos autores.

O tema Espiritualidade e Saude, tratado com delicadeza, retoma o re-
corrente dilema da filosofia entre a razdo e a sensibilidade na construgdo
da ciéncia. Esta abordagem deve ser considerada essencial na formacgao do
profissional em saude.

A diferenciacdo dos termos Prevencao de Doencas, Medicina Preventiva
e Promocdo de Saude é fundamental para sua aplicagdo em Atengdo Primaria
em Saude por serem conceitos datados historicamente, isto €, relacionados
a diferentes contextos sociais e econémicos. Esses trés referenciais, quando
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tratados genericamente como similares, perdem sua precisao na formula¢do
tedrica e perdem, também, seus instrumentos para operar no trabalho médi-
co. Considero a discussdo sobre prevencdo de doencas e promocdo da saude
um dos capitulos fundamentais desta publicacao.

Ao discorrer sobre o papel do nutricionista em Atencao Primaria é con-
firmada a importancia da alimentacdo sauddvel, da escolha de alimentos
adequados ao consumo e a necessidade de orientacdo para os profissionais
de salde em sua atuagdo na Atengdo Primaria.

Métodos e estratégias de ensino na formacdo de médicos e outros pro-
fissionais de saude para atuarem na comunidade sdo descritos ressaltando
a complexidade do conhecimento a ser transmitido, novas modalidades de
ensino-aprendizagem, a articulacdo ente o ensino, os servicos de salde e a
participacdo dos usudrios do Sistema de Saude.

O capitulo final apresenta o empenho dos docentes da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdao Paulo em estruturar e
introduzir no curriculo do curso de gradua¢cdao em Medicina, um campo de
conhecimentos abrangendo uma visao integral do ser humano, valorizando
0s aspectos biopsicossociais e apreendendo a salde das pessoas no contex-
to da familia e da comunidade. Desta forma, apresentam a construcdo do
campo tedrico e pratico, os resultados alcangados e avangam na proposta de
inovar e consolidar o ensino médico na rede basica de saude, considerando
as diretrizes governamentais.

Gutemberg de Melo Rocha
Professor Associado

Docente aposentado da FMRP — USP
2017
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CAPITULO 1

A Construgdo e o Papel do Sistema
Unico de Satide no Brasil:

O Que os Trabalhadores da

Saude Tém a Ver com Isso?

Fernanda Bergamini Vicentine
Janise Braga Barros Ferreira






O Sistema Unico de Satude (SUS) é formado por um arcabougo legal
bastante amplo e complexo, mas que pode e deve ser compreendido tanto
pelos estudantes e trabalhadores da saide, como pela populagdo em geral.
Vale pontuar que, no Brasil, tem-se um sistema de saude plural, pois coe-
xistem servicos de saude financiados diretamente pelo cliente, contratados
por seguradoras de salde e o servico publico ou SUS. Nesse capitulo abor-
daremos o SUS por meio da retomada de alguns aspectos da organizacado
do setor saude, anterior a sua criacdo e durante a implantacdo desse siste-
ma, que vem sendo aprimorada até os dias atuais.

Para entender a importancia desse sistema publico é preciso lem-
brar que antes de sua criacdo existia o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social — INAMPS (1974 a 1993), uma autarquia que
reunia todos os 6rgaos de saude relacionados a assisténcia médica dos
contribuintes, ofertados por meio de sua rede propria e de servi¢cos con-
tratados e conveniados (PUGIN; NASCIMENTO; COHN, 1996). Por meio
do INAMPS (vinculado ao Ministério da Previdéncia e da Assisténcia So-
cial) era incentivado o investimento em assisténcia de alta tecnologia,
principalmente hospitais privados que prestavam servico para a salude
“publica”. Nessa época, a cidadania era regulada, ou seja, apenas aqueles
gue contribuiam com o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
aqueles que tinham carteira assinada, eram reconhecidos e tinham di-
reito a assisténcia a saude. As demais pessoas nao tinham direito aos
servicos do INAMPS e para garantir seu atendimento tinham que pagar
do préprio bolso, ou depender de instituicdes caritativas, como as Santas
Casas de Misericérdia, mediante a comprovacdo de pobreza (considera-
dos indigentes) (PAIM; TRAVASSOS; ALMEIDA; BAHIA; MACINKO, 2011;
PUGIN; NASCIMENTO; COHN, 1996). Nesse sentido a salde estava pau-
tada em uma légica de mercado, apenas quem pudesse contribuir com
o INPS ou pagar pelo atendimento teria acesso aos servicos de alta tec-
nologia. As acdes de promocado da saude e prevencdo de doencas, com
destaque para as campanhas de vacinacdo e controle de endemias, eram
feitas pelo Estado por meio do Ministério da Saude (MS) e das Secretarias
de Saude dos estados e municipios (PAIM; TRAVASSOS; ALMEIDA; BAHIA;
MACINKO, 2011). Assim, a saude estava fragmentada entre assisténcia e
prevencado de agravos. Essa dicotomia contribuia negativamente para a
salde da populacdo em geral, pois ndo havia uma organizacdo entre as
necessidades de saude e os servicos ofertados.
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Além da falta de organizacdo de um sistema que suportasse as necessi-
dades de saude da populacdo, ainda era evidente nos anos 70 o descompas-
so entre a crescente economia e a falta de estrutura nas periferias. Faltavam
servicos de saude, educacgao, transporte, moradia digna e saneamento basi-
co, bem como espacos para que a populacdo participasse da contrucaodas
politicas publicas, pois a gestdoestava distante, centralizada no ente Fede-
ral (PAIM; TRAVASSOS; ALMEIDA; BAHIA; MACINKO, 2011). Neste momento
politico de intensa repressdo, censura, controle de salarios (arrocho salarial)
e retirada de direitos dos cidaddos, surgiu o Movimento pela Reforma Sa-
nitaria, com ampla mobilizacdo da populag¢do, no sentido de resistir a essas
perdas e propor outra estrutura para a sociedade e para a organizacao do
governo, no campo da saude (descentralizada e com abertura para a partici-
pacao social) (PAIM, 2008).

Deste modo, esse movimento reformista emerge por volta de 1970, por
meio da unido de reivindicagdes de movimentos sociais, trabalhadores da
saude e intelectuais, ou seja, foi impulsionado pela sociedade civil, e ndo
pelo governo, nem por partidos politicos ou por organiza¢des internacionais.
Tiveram atuacdo de destaque enquanto movimentos sociais o Centro Brasi-
leiro de Estudos em Saude- CEBES, a Associacdo Brasileira de Pés-Gradua-
¢do em Saude Coletiva - ABRASCO e os movimentos estudantis, com o lema
“Saude é Democracia”. Com relacdo aos trabalhadores da salude, os médi-
cos residentes tiveram uma grande contribuicdo para tencionar a questao
relacionada as condicdes de trabalho na saude e as Universidades/Acade-
mias contribuiram com pesquisas e o referencial teérico que embasou as
dimensdes institucional e ideoldgica da Reforma Sanitaria Brasileira (PAIM,
2008; PAIM; TRAVASSOS; ALMEIDA; BAHIA; MACINKO, 2011). O movimento
cresceu e formou uma alianga com parlamentares progressistas, gestores da
saude municipal e outros movimentos sociais. Esse ganho de for¢a garantiu
a aprovacdo de parte das propostas da Reforma Sanitdria, apesar da forte
oposicdo por parte do setor privado, poderoso e mobilizado (PAIM, 2008).

De maneira geral, a reforma sanitaria brasileira pode ser compreendida
mais do que a luta por uma reforma setorial, apesar de a sua maior conquista
ter sido na saude propriamente dita. A principal reivindicacdo do movimen-
to dizia respeito a cidadania para todos. A saude advogada como direito de
todos os brasileiros, mediante um sistema de saude com acbes integradas/
unificadas, sem dissociacdo entre acdes preventivas e curativas. A gestao
deveria ser descentralizada, promovendo a participacdo da populacdo no
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controle social da gestdo da saude, principalmente, nos municipios (PAIM;
TRAVASSOS; ALMEIDA; BAHIA; MACINKO, 2011). O financiamento do setor
também deveria ser descentralizado e suficiente. Essas propostas foram de-
fendidas, entre outros espacos, na 82 Conferéncia Nacional de Saude, a qual
entrou para a histéria da saude publica por ter sido a primeira a contar com a
participacao de técnicos, gestores e sociedade civil (antes ndo havia a partici-
pacdo da sociedade civil). Além de pré-conferéncias estaduais, que ajudaram
a mobilizar mais pessoas e a formular de propostas de ambito regional para
a discussdo, tendo ficado evidente a heterogeneidade das realidades brasi-
leiras (COMISSAO DE RELATORES, 1986; PAIM, 2008)

Durante a 82 Conferéncia Nacional de Saude as propostas da Reforma Sa-
nitaria tomaram corpo e foram registradas em um Relatério Final, documento
que serviu de base para a criacdo do SUS (PUGIN; NASCIMENTO; COHN, 1996;
PAIM, 2008). Ainda antes da institucionalizacdo do SUS na Constituicdo Federal
de 1988, outros sistemas foram propostos com objetivo de incorporar as pro-
postas da Reforma Sanitaria. Na década de 80 foi dado inicio a integracao entre
as organizacOes de saude de nivel federal, estadual e municipal comuma estru-
tura menos fragmentada, mas ainda aguém da proposi¢cdo de um sistema Unico
de saude. A essa tentativa de integracdo deu-se o nome de Agbes Integradas
de Saude (AIS - 1984), sendo incluidos em seu escopo os diversos prestadores
de servicos das trés esferas federativas. Posteriormente foi criado o Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), instituido em 1987, que repre-
sentou uma politica de transicdo de curto prazo entre as AlS e o Sistema Unico
de Saude (1988) (PUGIN; NASCIMENTO; COHN, 1996; PAIM, 2008).

O modelo previsto pelo SUDS colocava os servicos de atencdo primaria
sob o controle das prefeituras e os de atencdo secunddria e tercidria seriam
controlados pelos Estados e pela Unido. A implantacao desse sistema se deu
por meio de convénios entre os Estados e a Unido, os quais previam a pas-
sagem gradativa das unidades assistenciais préprias do INAMPS e dos seus
contratos e convénios para os Estados, além da descentralizacdo de decisdes
quanto a politica de saude (PUGIN; NASCIMENTO; COHN, 1996). Os princi-
pais obstdculos a sua implantacdo foram: a permanéncia da centralizacdo
de recursos, embora se previsse um planejamento ascendente; o despre-
paro técnico dos estados para incorporar a assisténcia médica as atividades
que realizavam até entdo, predominantemente preventivas e a resisténcia
do setor privado vinculado a previdéncia as altera¢des propostas pelo SUDS
(PAIM; TRAVASSOS; ALMEIDA; BAHIA; MACINKO, 2011).
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A Constituicdo Federal, promulgada em 1988, foi o marco legal que ins-
tituiu o SUS em seus artigos 196 a 200, uma das conquistas mais importantes
do Movimento pela Reforma Sanitaria (PAIM, 2008). Nesses artigos, a saude
foi garantida com um direito de todos os cidadaos, ou seja, independente
da sua condicdo financeira ou de vinculo empregaticio, sendo executada por
meio de acdes de promocado, protecao e recuperacdo da saude. E para que
esse direito seja cumprido, é dever do Estado a proposicao de politicas so-
ciais e econémicas que contribuam para a reducdo do risco de doencas e
garantam o acesso universal e igualitario das acGes e servigos de satde (BRA-
SIL, 1988, art.196).

Como as agdes e servicos de saude passam a ter, por lei, importancia
publica, cabe ao Poder Publico (judicidrio, legislativo e executivo) propor
meios para regulamentar (legislacdo especifica), fiscalizar, controlar e exe-
cutar essas acles e servicos. Vale ressaltar que a execugdo das acdes e ser-
vicos de salde também pode ser feita de maneira indireta, por pessoas fisi-
cas ou juridicas de direito privado (normas que disciplinam a relacdo entre
particulares) (BRASIL, 1988, art. 197). Para que o sistema de saude funcione,
ele passa a ser organizado em forma de Rede Regionalizada (BRASIL, 1988,
art.198), o que implica em um territdrio geografico delimitado, composto
por municipios limitrofes e que se comunicam, no qual havera a distribuicdo
dos servicos de saude. E uma Rede Hierarquizada quer dizer que ela esta
estruturada segundo as tecnologias de saude, sendo composta pela Atengao
Primaria, Atencao Especializada, Atencdo Hospitalar e Unidades de Urgéncia
e Emergéncia, devendo ser acessada, preferencialmente pela Atencao Pri-
maria e a partir disso deixar os demais servicos especializados.

As Diretrizes do SUS (BRASIL, 1988, art.198) sdo estratégias para conse-
guir organizar o sistema, sendo elas a descentralizagdo, o atendimento inte-
gral e a participagdo social, que serdao abordadas adiante neste capitulo. Para
que o sistema funcione, é necessario haver um aporte financeiro suficiente.
O Financiamento do SUS é um tema bastante complexo, até mesmo para
guem trabalha no sistema. Mas de maneira geral, é importante guardar que
ele é financiado por toda a sociedade, de maneira direta ou indireta. Sendo
gue além dos impostos, as contribui¢cdes sociais também sdo utilizadas para
isso, tanto pagas pelo empregador como pelo empregado (BRASIL, 1988,
art.198). Os niveis municipal e estadual devem destinar, no minimo, 15%
(municipio) e 12% (estado) de suas arrecadag¢des de impostos para o finan-
ciamento da saude (BRASIL, 2012). Enquanto a Unido, por meio da Emenda
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Constitucional N°86/2015 (BRASIL, 2015a), deveria fazer suas contribuictes
em cima das Receitas Correntes Liquidas?, partindo de 13,2% dessas receitas,
em 2016, e sendo alcancada uma porcentagem minima e continua de 15% de
2020 em diante. Porém, em 2016, apds a aprovacgao da Proposta de Emenda
a Constituicdo (PEC)?, que instituiu o novo regime fiscal por meio da Emenda
Constitucional N°95/2016 (BRASIL, 2016), o investimento no setor satude so-
frerd reducdo significativa nos préximos anos, sendo prevista uma perda de
12 bilhGes para o SUS em 2018 (CNS, 2016).

Em relacdo a gestdo do sistema, ela pode ser feita somente pelo Estado,
enquanto a prestacdao dos servicos de salde pode ser feita por instituicoes
privadas, de forma complementar (ndo concorrente). Ou seja, quando os
servicos publicos ndo forem suficientes para garantir a cobertura assistencial
a populacdo de um determinado local, é possivel por meio da contratacao de
servicos privados o atendimento dessa necessidade, complementando as-
sim os servigcos publicos (BRASIL, 1990). A preferéncia é dada a instituicOes
filantrépicas, ou seja, que ndo possuem como finalidade a obtencao de lucro,
sendo proibida a destinacao de recursos publicos para instituicdes privadas
gue visam o lucro (BRASIL, 1988, art.199). A Constituicdo, apesar de proibir a
participacdo de capital estrangeiro na saude, deixa margem a outros enten-
dimentos quando acrescenta a sentenga “salvo nos casos previstos em lei”,
interpretacdo emprega pela Lei n2 13.097/2015 (BRASIL, 2015b), que abriu a
prestacao dos servigos de salde para capitais vindos de outros paises.

Vale ressaltar que os servicos prestados pelo SUS vao muito além da
assisténcia a saude, sendo também sua atribuicdo as acdes de fiscalizacdo
de produtos e substancias de interesse para a saude; a participacdo na pro-
ducdo de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos, hemoderivados e
outros insumos; a execucao de agles de vigilancia sanitaria e epidemioldgi-
ca, bem como as de saude do trabalhador; a ordena¢ao da formacgao de re-
cursos humanos na drea de saude; a participacdo na formulacao da politica e
da execucdo das acdes de saneamento bdsico; o desenvolvimento cientifico
e tecnoldgico em sua drea de atuacado; a fiscalizagdo e inspecdo de alimentos,
compreendido o controle de seu teor nutricional, bem como bebidas e dguas
para consumo humano; a colaboragdo na protecdo do meio ambiente (BRA-

1 Receitas Correntes Liquida: somatdrio das receitas tributarias de um Governo, referentes a contri-
buicbes e impostos, deduzidos os valores das transferéncias constitucionais.

2 Chamada de PEC 55 pela Camara dos Deputados e posteriormente de PEC 241 pelo Se-
nado Federal. Apds sua aprovagao foi incluida a Constituicdo Federal por meio da Emenda
Constitucional 95/2016.
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SIL, 1988, art.200; (PAIM; TRAVASSOS; ALMEIDA; BAHIA; MACINKO, 2011).
Nesse sentido, fica claro o papel do SUS na promocao de saude, prevengao
de doencgas e agravos, na assisténcia a saude e no ordenamento da formacao
de recursos humanos para o setor satde. E importante frisar que a “orde-
nacao” da formacao de recursos humanos, refere-se a formacao de pessoas
para atuar junto ao SUS e também a regulacdo do niimero de cursos/vagas
para as graduacgdes e pds-graduacdes da saude, em funcdo do atendimento
das necessidades de saude da populagdo brasileira e do modelo de atencdo
definido para o SUS, como vem acontecendo com as residéncias médicas em
saude da familia e comunidade, por exemplo (BRASIL, 2013).
Em outras palavras, o SUS compreende um:

[...] arranjo institucional do Estado brasileiro que da su-
porte a efetivacdo da politica de satdde no Brasil, e traduz em
acdo os principios e diretrizes desta politica. Compreende um
conjunto organizado e articulado de servigos e a¢des de sau-
de, e aglutina o conjunto das organiza¢des publicas de saude
existentes nos ambitos municipal, estadual e nacional, e ain-
da os servicos privados de saude que o integram funcional-
mente para a prestacdo de servicos aos usuarios do sistema,
de forma complementar, quando contratados ou convenia-
dos para tal fim. (VASCONCELOS; PASCHE, 2008, p. 531)

AS LEIS ORGANICAS DA SAUDE

Um marco legal importante no SUS sdo as Leis Organicas da Saude
(BRASIL, 1990), que dispdem, de maneira geral, sobre as condi¢Ges para
a promocao, protecao e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcio-
namento dos servicos de saude, sobre a participacdo da comunidade na
gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros para a salde. Ao observarmos as datas de publicacdo dessas leis
(Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990 e Lei 8.142, de 28 de dezembro de
1990), nota-se uma diferenca de apenas dois meses entre uma e outra. E
isso se deve ao fato de o entdo Presidente da Republica ter vetado os artigos
sobre participacdo social e financiamento na primeira lei. A Lei 8.142/90 sé
fui publicada devido a intensa pressdo popular que se constituiu junto ao
Movimento pela Reforma Sanitéria.
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Essa legislacdo instituiu os objetivos, as diretrizes e os principios do
SUS (BRASIL, 1990). Os trés principais objetivos do sistema sdo a identifica-
¢do e a divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes da saude; a
formulacao de politica de saude destinada a promover a redugao de risco e
agravos e garantir acesso universal e igualitario e a assisténcia as pessoas por
intermédio de acdes de promocao, protecao e recuperacao da salde, com a
realizacdo integrada das acOes assistenciais e das atividades preventivas. Os
fatores condicionantes e determinantes influenciam a saldde da populacgao,
como o0 acesso a agua tratada, a alimentac¢do adequada, um trabalho digno,
entre outros. Sendo assim, ao identificar esses fatores é possivel interferir no
processo de adoecimento da populacdo e propor politicas direcionadas para
a reducdo desses riscos e alcancar seu terceiro objetivo, de promover acdes
de promogao, protecdo e recuperac¢do da saude, por meio de a¢des integra-
das de prevencdo e de assisténcia (BRASIL, 1990).

No SUS, as Diretrizes sao as “dire¢oes” organizativas, as quais buscam
garantir um melhor funcionamento do sistema de saiude. Segundo o art. 72
da Lei 8.080/90, essas diretrizes se encontram no art. 198 da Constitui¢do
Federal/88. S3o diretrizes: a descentralizacdo, o atendimento integral e a
participa¢do da comunidade (BRASIL, 1988; 1990).

A Descentralizagdo diz respeito a transferéncia do poder e de responsa-
bilidades do setor satide da Unido para outros entes, principalmente para os
municipios. Objetiva a prestacao de servicos com mais eficiéncia, qualidade
e participa¢do da populagdo (BRASIL, 2005; VASCONCELQOS; PASCHE, 2008).
Vale destacar que esses autores discutem que a descentralizacdo deve ser
operacionalizada com dire¢do Unica (BRASIL, 1988), ou seja, todos os entes
federados devem seguir as normativas que regem o SUS (politica de Estado);
e em cada ente federado deve existir um érgao (por exemplo, secretaria, no
caso do municipio e do estado e ministério no caso da Unido), que execute a
gestdo da salde em sua respectiva esfera de atuacao.

Com relacdo ao Atendimento Integral, pode-se abordar dois signi-
ficados: enquanto cuidado da pessoa como um todo, levando em con-
sideragcdo sua cultura, crengas, contexto social; e enquanto a garantia
de acesso aos diferentes servicos e tecnologia de salude, de acordo com
suas necessidades e em tempo adequado (BRASIL, 2005; VASCONCELQOS;
PASCHE, 2008). Essa diretriz transforma a légica da dicotomia entre as-
sisténcia e prevencdo de doencas que existia antes do SUS. Deve dar
prioridade para as atividades preventivas, a fim de evitar ou prevenir
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gue as pessoas adoegcam, sem prejuizo dos servicos assistenciais (ligados
a pratica curativa).

A Participa¢ao da Comunidade se refere a participacdo da populacdo na
gestdo do sistema de saude, a fim de garantir o interesse publico e fiscalizar
a aplicagdo dos recursos (BRASIL, 2005; VASCONCELOS; PASCHE, 2008). Além
de ser uma diretriz, a participacdo social também é um principio do siste-
ma. A Lei 8.142/90 dispbe com maior especificidade sobre a Participac¢do da
Comunidade na gestdo do SUS, que deve ocorrer em instancias colegiadas,
com garantia de paridade®. Essa lei dispde sobre duas instancias de participa-
¢do nos espacos instituidos dentro do aparato do Estado: as Conferéncias de
Saude, que devem se reunir a cada quatro anos, e os Conselhos de Saude, os
quais tém cardter permanente e deliberativo, com reunides mensais e pari-
dade de representacdo (BRASIL, 1990). Essas instancias sdo importantes para
garantir que as necessidades dos usudrios cheguem até os gestores do siste-
ma e, assim, a lei seja cumprida. Além disso, a instituicdo dos Conselhos de
Saude é requesito fundamental para o repasse de recursos da Unido para os
Estados e Municipios (BRASIL, 1990). Para facilitar a visualizacdo dos espacos
de participacdo social nos diferentes entes federativos, observe a FIGURA 1:

[ Uniado j Estado @

! Y

s Secretdria Secretaria
Ministério -
da Saude estadual Municipal
de saude de saude
Conselho e Conselho e o
N N Conselho Conferéncia
Conferéncia Conferéncia L L
! Municipal |- > Municipal
Nacional Estadual de Satide de Satde
de Saude de Saude
Conselho |[ Conselho | | Pré-conferéncia | Pré-conferéncia
local de || local de de Saude de Saude

Saude Saude

Figura 1 - Instancia de Participagao Social no SUS

3 Paridade nas instancias de participacdo da satude diz respeito ao nimero de usudrios com rela-
¢do aos demais segmentos (trabalhadores e gestores), ou seja, 50% dos participantes devem ser
representantes de usudrios do sistema de saude. Ainda é definido que os demais 50% devem ser
divididos de maneira igual entre trabalhadores e gestores e prestadores do sistema, ficando a com-
posicdo da seguinte maneira: 50% usuarios, 25% trabalhadores e 25% gestores e prestadores.
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Os repasses de recursos da Unido ainda estdo relacionados a necessi-
dade de cada esfera de governo do SUS (Unido, Estados e Municipios) contar
com o Fundo de Saude (BRASIL, 1990) que é uma conta especifica para abri-
gar os recursos financeiros da saude, ou seja, o dinheiro que vem para esse
Fundo somente pode ser gasto com acdes e servicos de saude. Além disso,
os repasses da Unido ocorrem apenas na possibilidade de o ente subnacio-
nal contribuir com uma contrapartida, para financiar de maneira colabora-
tiva os servicos e ac¢bes da salde. Outro aspecto necessdrio para haver o
repasse federal é a existéncia de um Plano de Saude aprovado pelo respec-
tivo Conselho de Saude (BRASIL, 1990). Esse plano diz respeito ao planeja-
mento/previsdo das atividades que serdo executadas pelo ente federado no
periodo de quatro anos, e deve estar de acordo com os recursos financeiros
disponiveis previstos na Lei de Diretrizes Orcamentdrias. Os Relatérios de
Gestdo (BRASIL, 1990) devem ser produzidos anualmente, para justificar os
gastos que foram feitos com saude e explicitar a execugdo ou justificar a ndo
execugdo das atividades que foram planejadas. Um ultimo requesito para
haver o repasse é a existéncia de uma comissdo em cada ente subnacional
para discutir o Plano de Carreira, cargos e salarios (BRASIL, 1990) que, de
maneira simples, diz respeito a progressao “na carreira” com ajuste salarial
de acordo com tempo de fungdo, cargo assumido, entre outros.

Os Principios do SUS (BRASIL, 1990) tem a funcdo de “regular a
acdo” organizativa, as quais buscam garantir um funcionamento ade-
quado do sistema de satde. Segundo o art. 72 da Lei 8.080/90, sdo 13 os
principios desse sistema, sendo conhecidos como Principios Doutrina-
rios: a universalidade, a integralidade e a equidade. E como Principios
Organizativos: a descentralizagdo, a regionalizacdo e a hierarquizagado
e a participa¢ao da comunidade

A universalidade de acesso aos servicos de salde deve se dar em todos
os niveis de assisténcia, ou seja, acesso a todos os brasileiros, independen-
temente de sua condicdo financeira ou de trabalho e de acordo com suas
necessidades de saude (BRASIL, 2005; VASCONCELOS; PASCHE, 2008).

A integralidade de assisténcia é entendida como conjunto articulado e
continuo das a¢Ges e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso, em cada ponto da rede de saude (BRASIL, 2005;
VASCONCELOS; PASCHE, 2008).

A equidade, por sua vez, ndo aparece de maneira direta na lei, mas é
definida pelo Ministério da Saude como:
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Ilgualdade da atengdo a Saude, sem privilégios ou pre-
conceitos. O SUS deve disponibilizar recursos e servigos de
forma justa, de acordo com as necessidades de cada um. O
que determina o tipo de atendimento é a complexidade do
problema de cada usuario. (BRASIL, 2005, p.90)

Vale lembrar que existem diferencas na definicdo dos termos igualdade
e equidade em si, sendo que a figura abaixo (FIGURA 2) apresenta de forma
clara que o conceito igualdade traz a ideia de fornecer a todos a mesma
assisténcia, sem fazer distingdo. Enquanto a equidade seria fornecer a assis-
téncia de acordo com a necessidade de cada pessoa, pois elas sdo diferentes
e precisam ser tratadas de maneira a possibilitar o cumprimento da lei que
diz sobre o direito ao acesso universal a saude.

IGUALDADE EQUIDADE

Figura 2 - Diferenca entre Igualdade e Equidade. Fonte desconhecida.

A Descentralizagdao e a Participa¢ao da Comunidade, além de se-
rem Principios do SUS, fazem parte de suas Diretrizes, por isso foram
abordadas anteriormente. E importante destacar que essa participacdo
se torna vidvel a partir da descentralizacdo, pois os gestores do sistema
passam a exercer suas funcdes nas Secretarias Municipais de Saude,
préximo de onde vive a populagdo, e ndo mais de maneira centraliza-
da (no Ministério da Saude). Essa aproximacao fisica entre gestores e
comunidade abre possibilidades para melhorar o acompanhamento
das acgdes, fiscalizar os servigos prestados, priorizar as demandas lo-
cais (BRASIL, 2005; VASCONCELOS; PASCHE, 2008; PAIM; TRAVASSQOS;
ALMEIDA; BAHIA; MACINKO, 2011)
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O principio da descentralizacdo, no SUS, é exercido por meio da estratégia
de Regionalizacdo, pois de maneira isolada, as esferas governamentais, prin-
cipalmente os municipios, ndo seriam capazes de atender as necessidades de
saude da populagdo. Deve-se lembrar da grande heterogeneidade de tamanho
e riqueza que existe entre os municipios brasileiros, sendo a regionalizacdo um
meio de se buscar soluces para problemas decorridos da concentracdo de
recursos e de tecnologias em alguns municipios (PAIM; TRAVASSOS; ALMEI-
DA; BAHIA; MACINKO, 2011). A Hierarquiza¢do da rede de servicos da saude
diz respeito tanto ao processo de planejamento e orgamento, que deve ser
ascendente, do nivel local até o federal, quanto a forma de acesso do usudrio
ao SUS, Esse acesso deve se dar pelos servicos de atendimento inicial a sadde
e, a partir desse ponto da rede, faz-se o encaminhamento para servicos espe-
cializados (BRASIL, 2005). A Atencdo Primaria é a porta de entrada preferencial
do sistema, mas esse acesso também pode se dar pela urgéncia e emergéncia,
pela atencdo psicossocial e pelos servicos especiais de acesso aberto (relacio-
nada a saude do trabalhador) (BRASIL, 2011). Esse principio organizativo, jun-
tamente com a regionalizacdo, garante que mesmos os usudrios de municipios
com poucos recursos consigam acessar servicos de alta tecnologia. A partir
da Atencdo Primaria, cuja cobertura é obrigatéria a todos os municipios brasi-
leiros (BRASIL, 2011), poderd ser encaminhado a ambulatdrios e hospitais de
municipios maiores, que sao referéncias na Regido de Saude.

Outros principios menos conhecidos, mas muito importantes para ga-
rantir um atendimento integral ao usuarios, sdo: a preservacdo da autono-
mia das pessoas, para que sejam garantidas a sua integridade fisica e moral;
a igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qual-
guer espécie; o direito a informacdo as pessoas assistidas sobre sua saude;
a divulgacdo de informac¢Oes quanto ao potencial dos servicos de saude e
a sua utilizacdo pelo usuadrio; a integracdo em nivel executivo das acdes de
salde, meio ambiente e saneamento basico (BRASIL, 1990). Para finalizar,
tem-se alguns outros principios que visam garantir o bom funcionamento do
SUS, que sdo: a conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais
e humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na
prestacdo de servicos de assisténcia a saude da populacdo; a utilizacdo da
epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a aloca¢do de recur-
sos e a orientacdo programatica; a capacidade de resolucao dos servicos em
todos os niveis de assisténcia e a organizacao dos servicos publicos de modo
a evitar duplicidade de meios para fins idéntico (BRASIL, 1990).
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REGULAMENTACOES PARA A IMPLANTACAO DO SUS

Além da instituicdo do SUS, pela Constituicdo Federal/88 e as Leis Orga-
nicas da Saude, seu aprimoramento tem ocorrido ao longo desses quase 30
anos de existéncia, e a edicdo de normas e regulamentacdes tém direciona-
do a organizacao de sua gestdo, principalmente, no tocante ao processo de
descentralizacao.

Vdrias normas e o Pacto pela Saude definiram as competéncias de cada
esfera de governo e as condi¢gdes necessarias para que estados e municipios
pudessem assumir as novas posi¢cdes, no processo de implantagdo do SUS.
Em relagdo ao Decreto, sua funcdo foi regulamentar a Lei 8.080/90. Esse t6-
pico abordara de forma sintética as duas normativas mais recentes:

e  Pacto pela Saude - Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de
Gestdao — publicado em 2006, cujos principais elementos se encon-
tram no Quadro 1.

e  Decreto 7.508 — publicado em 2011.

A normativa mais atual e em vigéncia é o Decreto 7.508/2011 (BRA-
SIL, 2011) que regulamentou a Lei n>8.080/90. Esse Decreto dispde sobre
a organizacdo do SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a
articulacao interfederativa. Um conceito importante do SUS para a opera-
cionalizacdo, contido neste instrumento legal, é o de Regido de Saude como:

Espaco geografico continuo constituido por agrupamen-
tos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de identida-
des culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunicac¢do
e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finali-
dade de integrar a organizac¢do, o planejamento e a execugao
de acGes e servicos de saude. (BRASIL, 2011, art. 29, inciso |)

Cada Regido de Saude deve conter, no minimo, acdes e servicos de sau-
de de atencdo primaria; urgéncia e emergéncia; atencdo psicossocial; aten-
¢do ambulatorial especializada e hospitalar; e vigilancia em saude. Dentro
dessa Regido deve haver as Redes de Atencdo a Saude, ou seja, um “conjunto
de acdes e servicos de saude articulados em niveis de complexidade cres-
cente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude”
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Quadro 1 - Principais elementos do Pacto pela Saude. Fonte: Portaria 399/2006.

Regulamentagao Pontos principais

- Pacto pela Vida: constituido por um conjunto de com-
promissos, com a definigdo de a¢des prioritdrias no cam-
po da saude, tais como: a salde do idoso, o controle do
cancer de colo de Utero e de mama, a redu¢do da mor-
talidade infantil e materna, o fortalecimento da capaci-
dade de respostas as doengas emergentes e endemias,
com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria
e influenza; a promogdo da Saude; e o fortalecimento da
Atencdo Basica.

- Pacto em Defesa do SUS: envolve agGes articuladas
pelas trés instancias federativas no sentido de reforgar
o SUS como uma politica de Estado. Explicita a neces-
sidade de haver um movimento de repolitiza¢do da
saude, com uma estratégia de mobiliza¢gdo envolvendo
o0 conjunto da sociedade brasileira, tendo o financia-
mento publico da saide como um dos pontos centrais.
Visava alcangar a regulamentagdao da Emenda Constitu-
Pacto pela Saude cional n2 29* (BRASIL, 2000), além de incrementar os
(BRASIL, 2006) recursos orcamentarios e financeiros para a saude e ex-
plicitar o compromisso de cada esfera de governo. Ou-
tra prioridade era a elaboragdo e a divulgagdo da Carta
dos Direitos dos Usudrios do SUS.

- Pacto de Gestdo: radicalizou a descentralizagdo da
gestdo, estabeleceu as responsabilidades de cada
ente federado de forma a diminuir as competéncias
concorrentes e a tornar mais claro o seu papel, con-
tribuindo, assim, para o fortalecimento da gestdo
compartilhada e solidaria do SUS. Instituiu os Cole-
giados de Gestdo Regional (CGR) e a responsabilidade
sanitaria de cada instancia gestora, por meio da for-
malizagdo de acordos intergovernamentais chamados
de Termo de Compromisso de Gestdo (TCG). Propds o
Sistema de Planejamento do SUS (PlanejaSUS), como
maneira para estabelecer pontos prioritdrios para o
processo de planejamento em saude do SUS (VICEN-
TINE, 2016).

4 Emenda Constitucional 29/2000: devia assegurar os recursos minimos para o financiamento das
acoes e servicos publicos de saude, porém o artigo que trata do percentual minimo que deveria ser
destinado pela Unido foi vetado.
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(BRASIL, 2011). A organizacdo dessa rede depende do estabelecimento das
portas de entrada (servicos de atendimento inicial a saude do usuario), dos
protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas (documentos que estabelecem
os critérios para o diagndstico das doengas ou dos agravos a saude e os tra-
tamentos preconizados) e os Servigos Especiais de Acesso Aberto - “servicos
de saude especificos para o atendimento da pessoa que, em razdo de agravo ou
de situacdo laboral, necessita de atendimento especial” (BRASIL, 2011), ou seja,
seriam servicos relacionados a saude do trabalhador.

Com relacdo a gestdo e ao planejamento dos SUS, esse Decreto reforcou
o papel das Comissdes Intergestores enquanto instancias de pactuacao, por
meio de consenso entre os entes federativos, para a definicdo das regras
da gestao compartilhada do SUS. Para isso, instituiu duas novas ferramen-
tas, o Mapa de Saude e o Contrato Organizativo da A¢do Publica da Saude
(COAP) (BRASIL, 2011). O primeiro comporta a descricdo geografica da dis-
tribuicdo de recursos humanos e de agGes e servicos de saude ofertados
pelo SUS e pela iniciativa privada, sendo considerada a capacidade insta-
lada existente, os investimentos e o desempenho cotejado a partir dos
indicadores de saude. O COAP é um acordo de colaboracdo que deve ser
firmado entre entes federativos, com a finalidade de organizar e integrar as
acles e servicos de saude na rede regionalizada e hierarquizada. Nesse con-
trato sdo definidas as responsabilidades, os indicadores e as metas de saude,
os critérios de avaliacdo de desempenho, os recursos financeiros que serao
disponibilizados, as formas de controle e fiscalizacdo de sua execucdo. Na
pratica, esse Contrato que substitui a PPI, deve ser resultado da integracao
dos planos de saude dos entes federativos na Rede de Atencdo a Saude e
deve estar embasado no respectivo Mapa de Saude. Diferente da PPI, que
era uma pactuacdo, o COAP tem valor juridico e isso garante uma maior
responsabilizacdo dos gestores das trés esferas de governo — municipio,
estado e unido (BRASIL, 2011; VICENTINE, 2016).

CONSIDERAGOES FINAIS

Diante do breve resgate histdrico apresentado deve-se ter em mente a
complexidade e a importancia do trabalho em saude no SUS. Esse sistema
ndo garante apenas a assisténcia a saude, mas de diversas formas, colabo-
ra e executa diretamente acbes que promovem a saude e evitam doencas/
agravos. Ademais, esse sistema permite a participacdo de trabalhadores e
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usudrios em sua organiza¢do, por meio de espacgos institucionalizados de
participacdo social. Deve-se entendé-lo como um meio de garantir o direito a
saude, como uma conquista da sociedade civil organizada, como um sistema
que é de todos os brasileiros e para todos os brasileiros.

Entretanto, o desconhecimento ou a ndo consideracdo dos principios
e diretrizes que regem o SUS, abrem espaco para inumeras fragilidades
do sistema, que se traduzem em ndo atendimento, extenuantes filas de
espera, uso pouco eficiente dos recursos e insatisfacdo dos trabalhadores e
da populagao. Ainda, esse desconhecimento gera a ndao compreensao pela
sociedade de seu papel, enquanto ator politico fundamental, para reivin-
dicar que o SUS continue existindo, seja financiado de maneira suficiente
e conduzido apropriadamente, viabilizando sua funcao social em prol de
uma sociedade mais equitativa.

Cabe entdo, a toda a sociedade e em especial ao trabalhador da saude,
médicos e demais profissionais, saber como colaborar para que o SUS fun-
cione e se aperfeicoe em fungao das necessidades de saude da populacao.
Compreendé-lo é mais do que uma questao tedrica, pois se trata de um direi-
to constitucional, de entender-se enquanto cidadao e protagonista de uma
sociedade mais justa.
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Caso 1

M.S., 35 anos, moradora de uma cidade com cerca de 10 mil habitantes,
foi diagnosticada com cancer de mama pelo médico do convénio dias antes
de perder seu emprego e, com ele, o plano de saude. Sem emprego, desli-
gada do plano de saude da empresa, sem reserva financeira e poucos bens
que pudesse se desfazer para pagar sua cirurgia, M.S. se viu desesperada.
Mas logo foi acolhida e orientada por uma Agente Comunitaria de Saude que
trabalhava e morava préximo a sua residéncia. M.S. foi orientada a procurar
a Unidade de Saude da Familia que era referéncia para seu local de mora-
dia. Passou pelo acolhimento e teve sua consulta agendada para a mesma
semana, por se tratar de caso grave. Foi atendida pelo médico de saude da
familia, o qual fez um encaminhamento para o mastologista da cidade vizi-
nha, que é maior e comporta um nivel tecnolégico mais complexo. Nesse
encaminhamento foi explicado sobre o resultado dos exames e pedindo que
o agendamento fosse feito com prioridade. Em quinze dias M.S. ja havia pas-
sado pelo especialista e teve sua cirurgia agendada com urgéncia. Pensando
na estrutura organizacional do SUS apresentada nesse capitulo, identifique
e explique os principios e diretrizes que podem ser identificados nesse caso.

Caso 2

Uma das unidades de salide do municipio de Limoeiro, de 100 mil habi-
tantes, comecgou a apresentar problemas de infraestrutura, como pisos sol-
tos, que aumentam o risco de queda dos pacientes e funcionarios, e cadeiras
quebradas, que impossibilitam o conforto dos usuarios na sala de espera. Es-
ses problemas deixaram os trabalhadores e os usuarios incomodados. Cien-
tes de suas responsabilidades enquanto cidadaos levaram essa questao para
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o Conselho Local de Saude da unidade, onde construiram, conjuntamente,
um documento com fotografias e se organizaram para levar essa pauta ao
Conselho Municipal de Saude. Na reunido do Conselho Municipal foi enten-
dido que se tratava de uma questdo prioritaria o concerto da unidade, pois
se estava colocando em risco a seguranca das pessoas. Pensando na estru-
tura organizacional e de gestao do SUS identifique e explique os principios e
diretrizes que podem ser identificados nesse caso.
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CAPITULO 2

A Atengdo Primdria a Saude e

Suas Particularidades

Janise Braga Barros Ferreira
Thatiane Delatorre
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CONCEITUAGAO DO TEMA

O conceito de Atencdo Primdria a Saude (APS) vem sendo discutido na
literatura desde 1920 (Relatério de Dawson), porém surgiu com maior vee-
méncia em 1978, na | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude em Alma-Ata (URSS), promovida pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), que resultou na Declaragdo de Alma-Ata. Segundo este documento,
saude “é um direito humano fundamental, e que a consecu¢do do mais alto
nivel possivel de saude é a mais importante meta social mundial, cuja reali-
zagdo requer a a¢do de muitos outros setores sociais e econémicos, além do
proprio setor saude” (ALMA-ATA-1978). Nesta conferéncia foi estabelecida a
meta de “Salde para Todos no Ano 2000”, tendo os cuidados primarios de
salde como estratégia principal para o seu alcance.

De modo conceitual os cuidados primarios caracterizam-se por

uma aten¢do a salde essencial, baseada em métodos e
tecnologias praticas, cientificamente comprovadas e so-
cialmente aceitdveis, cujo acesso seja garantido a todas as
pessoas e familias da comunidade mediante sua plena par-
ticipacdo, a um custo que a comunidade e o pais possam
suportar, em todas as etapas de seu desenvolvimento, com
espirito de auto-responsabilidade e auto-determinacao
(ALMA-ATA-1978).

Da APS conceituada em Alma Ata, até hoje, surgiram derivacdes e inter-
pretacdes (BRASIL, 2007a; GIOVANELLA, 2012; MENDES, 2009) que apontam
0 que se considerava avanco ou especificidade em relacdo a proposta ori-
ginal, identificando-se quatro linhas principais de interpreta¢do (quadro 1).

Na definicdo mais recente da OMS, a “APS renovada enfoca o sistema de
salide como um todo; inclui os setores publico, privado e sem fins lucrativos e
aplica-se a todos os paises” (OMS, 2005). Esse conceito diferencia valores, princi-
pios e elementos da APS, destaca a equidade e a solidariedade e incorpora novos
principios como sustentabilidade e orientagdo a qualidade dos servicos de saude.

Desse modo, descarta a nogao de APS como um conjunto definido de
servigos, uma vez que esses devem ser congruentes com as necessidades
locais. Da mesma forma, rejeita a nocao de APS constituida por tipos especi-
ficos de pessoal de saude, considerando que as equipes que nela trabalham
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devem estar em conformidade com os recursos disponiveis, as preferéncias
culturais e as evidéncias cientificas” (WASHINGTON, 2005).

Quadro 1 - As quatro linhas principais de interpretagao da APS.

INTERPRETACOES DE APS CARACTERISTICAS

APS SELETIVA Nesta interpretacdo a atencdo primaria é entendida
como um conjunto de agdes de saude de baixa com-
plexidade, dedicada a populagdes de baixa renda, no
sentindo de minimizar a exclusdo social e econémica
decorrentes da expansdo do capitalismo global. Esse
enfoque seletivo, ainda que promova ag¢des custo-efeti-
vas, desconsidera os determinantes sociais do processo
saude-enfermidade e busca intervir sobre problemas
especificos de forma isolada e paralela.

APS COMO UM NiVEL DE ATENCAO | Nesse caso a APS corresponderia aos servigos ambula-
toriais nao especializados de primeiro contato, assim
como o local de cuidados continuos da saude para a
maioria das pessoas. Poderia incluir ou ndo amplo es-
pectro de agbes de saude publica e de servigos clinicos
direcionados a toda a populagdo.

APS COMO ESTRATEGIA DE Nesse sentido a APS é entendida como uma forma de
ORGANIZAGAO DO SISTEMA organizagdo dos servigos de salide que responde a um
DE SAUDE modelo assistencial (com valores, principios e elemen-

tos proprios), de modo abrangente e integral, conforme
proposto em Alma-Ata para enfrentar necessidades in-
dividuais e coletivas. Busca integrar todos os aspectos
desses servicos, tendo por perspectiva atender as ne-
cessidades de satde da populagdo.

APS COMO CONCEPCAO/FILOSOFIA | Esse entendimento enfatiza o direito universal a satde,
com base na justica social (equidade), auto-responsabi-
lidade e solidariedade internacional. Defende um con-
ceito amplo de saude e a necessidade de abordar os
determinantes sociais e politicos da saude. Ndo difere
dos principios de Alma-Ata, mas sim na énfase sobre as
implicagBes sociais e politicas no campo da saude.

Experiéncias internacionais em paises desenvolvidos e menos desenvol-
vidos demonstraram que a APS pode ser adaptada e interpretada para se ade-
guar a uma grande variedade de contextos politicos, sociais e culturais e, por
conseguinte, orientar a organizacdo local dos servigos de saude (OMS, 2005).

No Brasil, a APS se encontra apoiada nos valores do Sistema Unico de
Salde (SUS), inscritos na Constituicdo Federal de 1988, que conformam a
ancora doutrindria e organizativa (Figura 1) para as politicas e programas de
saude no interesse publico:
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SUS

Principios Principios
Doutrindrios Organilzativos
I
[ ] I _ |-
Universalidade Equidade Integralidade | |Descentralizacdo Reg|onal|;aga_o Parthpagao
e Hieraquizacéo Social

Figura 1 - Principios doutrindrios e organizativos do SUS

Abaixo conceitua-se brevemente esses principios:

Universalidade. A salude é direito de cidadania e dever dos governos
Municipal, Estadual e Federal. Todas as pessoas tém direito a saude
independentemente da cor, raga, religido, local de moradia, situagdo
de emprego ou renda, etc.

Equidade. Reconhece que todos tém direito a saude, respeitando a di-
versidade presente na populacdo. Recomenda que os servicos de
saude devam reconhecer as diferencas entre pessoas e grupos po-
pulacionais para atender as suas necessidades especificas. Ademais,
indica que a prioridade deve ser dada a quem tem mais necessidade.

Integralidade. Pode ser compreendida em diferentes dimensdes: cuida-
do integral, acGes integradas e continuidade da atencao.

Cuidado integral: a pessoa é compreendida em sua to-
talidade, considerando os aspectos bioldgicos, psicoldgicos,
econOmicos e socioculturais.

AgOes integradas: integracdao de ag¢des de promocao,
protecao, recuperacdo e reabilitacdo da salde da pessoa.

Continuidade da atencdo: Garantia da continuidade da
atencdo a pessoa, nos distintos pontos da rede de saude (pri-
mario, secundario e terciario).

Descentralizagdo. Diz respeito a redistribuicao dos recursos e das respon-
sabilidades das a¢des e servicos de saude entre as esferas de governo
no sistema de saude. Funda-se na ideia de que quanto mais perto do
fato a decisdo for tomada, mais chance havera de ser acertada.

Regionalizagdo e Hierarquizagdo. A regionalizacdo refere-se ao pro-
cesso de organizacdo das acOes e servicos de saude numa deter-
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minada regido, permitindo um conhecimento maior dos proble-
mas de saude da populacdo do territdrio delimitado. Por sua vez,
a hierarquizagdo corresponde a organizacdo das ac¢oes e dos servi-
¢os de salde em uma rede, de tal forma que o que é comumente
necessario esteja disseminado no territdorio e o que é raramente
necessario esteja concentrado.

e  Participagdo e Controle social. A participacdo da popula¢do na formula-
¢do e controle da politica publica de saude — incluindo a fiscalizacdo
da aplicacdo dos recursos financeiros no setor - é um privilégio de-
mocratico que se manifesta por meio de nossa a¢ao cidada na socie-
dade. Na saude, a participacdo pode se concretizar nos espacos de
micro-gestdo, como nos Conselhos de Saude das unidades da rede
de saude ou em espacos de macro-gestdao, como nas Conferéncias
de Saude e nos Conselhos de Saude, ambos nas trés esferas do go-
verno (municipal, estadual e nacional). E um direito e um dever da
populagdo, participar da formulag¢dao de politicas e das decisdes no
campo da saude publica. E também é um dever do poder publico
garantir as condicOes para essa participacdo, assegurando a gestao
comunitdria do SUS.

Importante ressaltar que, um dos critérios garantidores dos repasses
de recursos financeiros entre as esferas governamentais é a presenca desses
foruns de participacdo popular, de carater deliberativo. Porém, lamentavel-
mente, esses ainda sdo espacos que necessitam de maior valoracao e efetiva
participagdo, tanto da sociedade em geral quanto dos gestores da saude.

Norteada pelos principios do SUS a APS deve se desenvolver a partir de
seus atributos essenciais e derivados (STARFIELD, 2002; OLIVEIRA, 2013) que
necessitam ser compreendidos e aplicados na organizacao da rede servicos
de saude.

Sao classificados como atributos essenciais:

e  Primeiro Contato. A APS deve ser a porta de entrada principal e pre-
ferencial do usuario no sistema de saude. Para que isso se efetive,
o cuidado acontece na comunidade onde as pessoas moram, tra-
balham, estudam e vivem e é praticada, geralmente, em servigos
comunitdrios como unidades de saude, consultérios fixos e mdveis,
escola e domicilios. Também é importante que o usudrio tenha faci-
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lidade de acesso ao servico de saude e o identifigue como um local
onde ele serd assistido em suas diversas necessidades de saude. Isso
acontece por meio da organiza¢ao do processo de trabalho na APS
que inclui o horario de funcionamento da unidade, a forma de mar-
cacdo de consulta, a presenca de acolhimento (escuta qualificada)
em situacdes onde o usudrio necessita de um atendimento mesmo
nao estando agendado, o desenvolvimento de vinculo com a equipe
de saude, e a capacidade de resposta as necessidades de saude da
populagdo (resolutividade). Porém, a alta resolutividade da APS s6 é
alcangada quando as equipes de atencao primaria estao capacitadas
para reconhecer, prevenir e tratar as necessidades e os problemas
de saude mais frequentes da comunidade e a promover a sua saude.

e Integralidade. A integralidade pressupde um conceito amplo de sau-
de, no qual necessidades bio-psico-sociais, culturais e subjetivas sdo
consideradas. A abordagem deve abranger para além da doenca na
pessoa e considerar aspectos familiares, contexto de vida, o impacto
social da enfermidade, dificuldades de autocuidado e outros aspec-
tos que influenciam a capacidade de resposta da pessoa frente aos
problemas de salde e ao cuidado proposto. Logo, a integralidade
depende da capacidade de se identificar as necessidades percebidas
e as nao percebidas pelas pessoas, da abordagem do ciclo de vida
e familiar, incluindo acdes de promocgdo da saude e prevencdo da
doenca. Uma condicdo essencial para a integralidade é a atuacao
em equipe multiprofissional, uma vez que a complexidade do cuida-
do exige o olhar de diversos saberes de salude.

e longitudinalidade. Essa caracteristica indica que o cuidado em saude
deve ocorrer de modo continuo, ao longo de todo ciclo de vida do
usuario, uma vez que as diferentes fases de vida demandam dis-
tintas necessidades de saude. Nao ha “alta” do servico de atencdo
primaria, pois mesmo em momentos de auséncia de problemas de
saude, é nesse ponto de atencdo que o usudrio terd acesso a acoes
preventivas e de promoc¢ao da saude.

e  Coordenagdo. Esse atributo implica no compromisso entre as agdes
propostas a uma pessoa ou unidade familiar e as respostas frente
a essas acles. Em sua relacdo com os outros servicos da rede de
saude, a APS deve organizar e acompanhar o acesso e o seguimento
dos usuarios em outros pontos de atencdo, quando o atendimento
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a necessidade de saude daquele usudrio necessitar de recursos nela
nao disponiveis. O principal mecanismo de coordenagdo é a troca
de informacdes entre os membros da equipe e junto a outros ser-
vicos de saude, afim de identificar a efetividade ou ndo das a¢des
de saude. Para isso, é necessario incorporar ferramentas e disposi-
tivos de gestdo do cuidado, tais como: gestdo das listas de espera
(encaminhamentos para consultas especializadas, procedimentos e
exames), prontudrio eletrénico em rede, telessaude, protocolos de
atencdo organizados sob a légica de linhas de cuidado, discussdo e
analise de casos tracadores, eventos-sentinela e incidentes criticos,
entre outros, que neste momento nado sao alvos desse capitulo in-
trodutdrio (BRASIL, 2012; STARFIELD, 2002; WASHINGTON, 2005).

Por sua vez, sdo considerados como atributos derivados:

Orientag¢do familiar. Coloca a familia no centro da atencdo visando
compreender os problemas e necessidades de saude no contexto
familiar e de sua rede social, considerando a vida comunitaria, suas
particularidades, bem como suas poténcias e fragilidades.

Orientagdo comunitdria. Esse atributo presume reconhecer as necessi-
dades da familia tendo em conta o cenario fisico, econdmico, social
e cultural em que vivem, ou seja, implica no reconhecimento das
relacdes da comunidade com a dindmica do territério e de sua reali-
dade social e seus reflexos na salde das pessoas.

Competéncia cultural. Refere-se a necessidade de considerar os as-
pectos relacionados a cultura dos diferentes grupos populacionais
como um elemento importante para a compreensao dos problemas
e as necessidades de saude. As particularidades culturais podem in-
fluenciar no modo de adoecer e na concep¢ao de saude-doenca dos
diferentes grupos, influenciando na abordagem da equipe de saude.

Tais atributos imprimem a APS um cardter substitutivo em relagdo ao

modelo de atencdo focado no individuo e em sua doencga. O foco da atencdo,
na APS, amplia-se do ambito do individuo para sua familia e comunidade,
onde o cuidado ndo é apenas direcionado ao diagndstico e tratamento da
doenca. Ainda, a APS tem uma funcao diferenciada de ordenar a rede de sau-
de, na medida em que concentra o conjunto mais completo de informacdes
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sobre os usuarios e suas necessidades. Ademais, por suas caracteristicas con-
ceituais e organizativas a APS esta habilitada a ser o centro comunicador da
rede de saude, articulando informacdes e recursos em funcdo do atendimen-
to das necessidades de saude individuais e coletivas.

Em uma otica diferenciada a APS torna-se um espaco potencial para
realizar acdes que transcendam somente a busca da cura de determinadas
enfermidades fisicas e emocionais. De outro modo, almeja-se que o espec-
tro de acdes da APS possa promover a melhoria da qualidade de vida das
pessoas, prevenir os agravos a saude com agdes especificas e educacdo em
saude, fazer diagndstico precoce, a reabilitacdo, a reducao de danos e a ma-
nutencao da saude.

O cuidado de saude na APS possibilita que haja uma singularizacao
do sujeito, uma vez que considera seu contexto de vida, familia, trabalho e
outros determinantes de salde/doenca. Esse cuidado singular é uma indi-
vidualizacdo ou adaptacdo do conhecimento técnico-cientifico a realidade
da pessoa e suas caracteristicas individuais, pois o sucesso ou insucesso de
determinada acdo de salde, ultrapassa a aplicacdo do conhecimento pura-
mente técnico-cientifico. Para este fim existem ferramentas de gestdo do
cuidado, tais como, visitas domiciliares, projeto terapéutico singular (PTS),
discussGes multiprofissionais, matriciamento?, entre outros que auxiliam no
planejamento de um cuidado integral aos individuos e familias.

Na realidade brasileira, identificam-se trés importantes caracteristicas
da APS (Quadro 2) que a diferenciam de modelos desenvolvidos em outros
paises (OPAS, 2011b).

Esse conjunto de atributos e caracteristicas da APS desenvolvida, no
Brasil, permite que a equipe realize a andlise detalhada da situa¢do de sau-
de da comunidade, por exemplo, por meio da elaboracdo do diagnéstico de
saude e do estudo de demanda. O diagndstico de salde é voltado para ques-
tOes coletivas e dos determinantes de satide (saneamento, coleta de lixo, for-
necimento de agua, seguranca, transporte, lazer) se estendendo ao estudo
da prevaléncia de doencas presentes no territorio. E, o estudo de demanda
dedica-se a caracterizacdo das pessoas que procuram os servicos de saude.
Esses sdo instrumentos gerenciais primordiais ao planejamento de ag¢des/
intervengdes direcionadas a realidade da comunidade.

1 Matriciamento ou apoio matricial: pode ser definido como novo modo de se organizar e funcionar
para produzir satde, no qual duas ou mais equipes/ profissionais operam em uma intervengdo
pedagogico-terapéutica compartilhada (Brasil, 2014).
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Quadro 2 - As trés importantes caracteristicas da APS no Brasil

Base territorial e
adstri¢do de clientela

Presenca de ACS

Saude Bucal

A definigdo de equipes de saude esta
baseada em territdrios geograficos
e populagdo adscrita (populagdo
presente no territério da unidade
de saude). Territério é a area de
atuacdo das equipes de salde den-
tro da comunidade, considerando a
competéncia cultural, as multiplas
particularidades, necessidades es-
pecificas dessas subpopulagdes e o
perfil epidemioldgico. As equipes
devem reconhecer adequadamen-
te, neste territorio, todos os tipos

Presenga singular de agentes
comunitarios de saude, que
sdo profissionais que acom-
panham, por meio de visita
domiciliar, todas as familias e
individuos sob sua responsabi-
lidade dentro do territério de
atuagdo das equipes.

O ACS desenvolve agGes com
o objetivo de integrar equipe
de saude e comunidade, cons-
tituindo assim um importante
elo entre ambos.

A satde bucal por meio
de uma equipe e de in-
centivos financeiros es-
pecificos estd incluida
na oferta de servigos
da APS.

de problemas da populagdo, sejam
eles de ordem social, econdmica,
epidemioldgica, assistencial, cultural
e identitaria.

Importante notar que o Ministério da Salde brasileiro adotou a nomen-
clatura de Atencdo Basica a Saude (ABS) como tendo o mesmo sentido de
APS, recomendando a Estratégia da Saude da Familia (ESF), como o seu mo-
delo organizativo preferencial (BRASIL, 2012).

A ESF define-se por um conjunto de acdes e servicos que transpde a as-
sisténcia médica, estruturando-se com base no reconhecimento das neces-
sidades da populacdo, apreendidas a partir do estabelecimento de vinculos
entre os usuarios dos servicos e os profissionais de saude, em contato per-
manente com o territério. O foco da atencdo é a familia e a comunidade em
seus contextos sociais, na dtica de uma compreensdo ampliada do processo
saude-doenca e da necessidade de intervencdes que ultrapassem unicamen-
te as praticas curativas.

Assim, a SF vem se destacando como estratégia para reorganizac¢do da
APS, na logica da vigilancia a saude, representando uma concepg¢ao de saude
centrada na promoc¢ao da qualidade de vida.

Sua expansao ganhou novo impulso a partir de 1996. No periodo 1996-
99, passou-se de 847 equipes em 228 municipios, para 4.945 equipes em
1.970 municipios atingindo em mar¢o/2016, segundo os dados do Departa-
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mento de Atencdo Basica (DAB/MS), 40.155 equipes implantadas em 5.456
municipios brasileiros, o que corresponde a uma estimativa de 123.813.575
pessoas cobertas pela ESF (BRASIL, 2000; BRASIL, 2016).

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB, 2017) define a ESF

como estratégia de expansao, qualificacdo e consolidacdo
da atencdo bdsica por favorecer uma reorientacdo do pro-
cesso de trabalho com maior potencial de ampliar a reso-
lutividade e impacto na situacdo de saude das pessoas e
coletividades, além de propiciar uma importante relacao
custo-efetividade (BRASIL, 2017).

Essa politica traz ainda algumas caracteristicas especificas da equipe de
saude da familia que fundamentam essa estratégia de prestacao de cuidado,
descritas abaixo:

e  Composi¢do da equipe minima: Composta por médico, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e agentes co-
munitarios de saude. Ainda, podem compor essa equipe cirurgidao
dentista e seus assistentes e agentes de combate as endemias.
Poderdo complementar esta equipe profissionais como psicdlogo,
assistente social, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, mé-
dico ginecologista, profissional da educacao fisica, médico homeo-
pata, nutricionista, médico acupunturista, médico pediatra, médico
psiquiatra, sanitarista e terapeuta ocupacional. Esses profissionais
atuam em conjunto com os profissionais das equipes de Saude da
Familia e da Atencdo Basica, compartilhando e apoiando as praticas
em saude dentro de uma proposta definida como Nucleo de Apoio
a Saude da Familia e Atencdo Basica — NASF-AB. Esse apoio pode
ser desenvolvido por meio de atendimento individual, interconsul-
ta, atendimento compartilhado como discussdo de caso para uma
intervencdo interdisciplinar, com troca de saberes, capacitacdo e
responsabilidades mutuas; intervencdes especificas dos profissio-
nais do NASF-AB com usuadrios e familias quando a equipe identifica
a demanda e realizacdo de agdes comuns nos territérios, desen-
volvidas de forma articulada com as equipes de saude da familia,
outros setores governamentais e organizagoes.
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e Populagdo adstrita por equipe de saude da familia: Cada equipe de
SF deve ser responsavel por 2000 a 3500 pessoas, respeitando
critérios de equidade para essa definicdo. Recomenda-se consi-
derar o grau de vulnerabilidade das familias do territério, sen-
do que, quanto maior o grau de vulnerabilidade, menor devera
ser a quantidade de pessoas por equipe. O nimero de ACS por
equipe serd definido pelo gestor local, segundo critérios popula-
cionais, demograficos, epidemioldgicos e socioeconémicos. Para
areas de grandes terittorios e areas de maior vulnerabilidade
ha a recomendac¢ao de 100% de cobertura da area pelos ACS,
respeitando o maximo de 750 pessoas por ACS. A equipe deve
conhecer as familias do seu territério, identificar o perfil epide-
miolégico e sociodemografico das familias, os problemas de sau-
de prevalentes e as situacgdes de risco existentes na comunidade
e elaborar com a participacdo comunitaria, um plano de ativida-
des para atingir os objetivos propostos a partir das necessidades
levantadas. Pontua-se que estes parametros também devem ser
empregados para as equipes de atencdo bdsica, ndo organizadas
na modalidade de saude da familia.

e  Hordrio de funcionamento da Unidade Bdsica de Saude (UBS): A unida-
de deve funcionar com carga horaria minima de trabalho de 40h/se-
manais e por, no minimo, cinco dias da semana. Outros arranjos de
funcionamento podem ocorrer em funcao das necessidades e apds
pactuacdo com a comunidade.

Essas caracteristicas suportam o processo de trabalho na APS que deve
ser organizado de modo a viabilizar a operacionalizagdao dos seus principais
atributos e dos principios do SUS. Dessa forma, a ESF difere-se do modelo
tradicional de saude e pode ser caracterizada como uma inovacao tecnoldgi-
ca (SORATTO, 2015) pois “destaca-se na mudanca das prdticas, na concep¢éo
de saude, na finalidade assumida para o trabalho assistencial, no entendi-
mento do que é o objeto do trabalho em saude, nos instrumentos de trabalho
utilizados e no produto do trabalho”, conforme resumido na Figura 2.
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MODELO TRADICIONAL ESTRATEGIA SAUDE
DE SAUDE PARAMETROS DA FAMILIA

Baseado nas premissas
da Biomedicina

Pautada no entendimento de

saude como auséncia de doenca

-
Centrada no médico

-
-

Centrada na doenca e cura

-

E a acdo profissional voltada
a pessoa que necessita de
tratamento de doencas

.
-

O corpo fisico do individuo /
parte afetada do corpo

-
-

Sao equipamentos e materiais
como maca, gaze seringa, entre
outros, bem como protocolos
assistencias, conhecimento
estrururado sobre clinica

-
-

E a atividade assistencial realizada,

como por exemplo, o curativo
feito, o diagndstico realizado,
a prescricdo médica.

-

PRINCIPIOS

CONCEPCAO
DE SAUDE

RELACAO
PROFISSIONAL

ASSISTENCIA

FINALIDADE
DO TRABALHO

OBJETO DE
TRABALHO

INSTRUMENTOS
DETRABALHO

PRODUTO DO
TRABALHO

("Baseado nas premissas da
Atencdo Primaria em Saude e
\_do Sistema Unico de Saude. )

Adota uma nog¢do mais ampla do
processo saude-doenca.

(Amplia para uma equipe )
multiprofissional com atuacao
\interdisciplinar.

N\

(Inclui acdes curativas, de
promocao da saude, de
prevencao de doengas e
\ de reabilitacdo.

N\

(Ea acao profissional voltada
para uma assisténcia ampliada,
prestadas as pessoas e a

\ coletividade de uma area adstrita )

('E o ser humano com caréncia )

de saude na sua integralidade;

em seu contexto familiar,

kcultural e social. )
S

(sao equipamentos, materiais e
protocolos assistenciais, similares
aos usados no modelo tradicional,
agregando outros com vistas a
contemplar a dimenséo integral

\ do sujeito.

J
(‘E a assisténcia realizada h
agregando outras dimensdes
como: agoes educativas,
implantacdo de programas e
de medidas para mudancas nos
indicadores sociais e de
\morbimortalidade )

Figura 2 - Parametros tedricos que sustentam a ESF como uma inovagdo tecnoldgica
em saude. Fonte: SORATO, PIRES, DORNELLES & LORENZETTI, 2015.
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Vale destacar, que no tocante a equidade do cuidado existem algu-
mas acoes que estdo previstas para populacdes especificas, principalmente,
aquelas que se encontram em situagao de maior vulnerabilidade, apresenta-

das no Quadro 3.

Quadro 3 - A¢Ges que estdo previstas para populagdes especificas.

Equipes do Consultério na Rua

Equipes de Saude da Familia para Po-
pulagdo Ribeirinha da Amazoénia Legal e
Pantanal Sul Mato-Grossense

Equipe de Atengdo Ba-
sica Prisional

Os Consultérios na Rua (CnaR), institui-
dos pela PNAB, integram o componente
da atengdo basica da Rede de Atengdo
Psicossocial e devem seguir os funda-
mentos e as diretrizes definidos nesta
politica. As equipes desses consultérios
atuam frente aos diferentes problemas
e necessidades de salde da populagdo
em situagdo de rua, inclusive na busca
ativa e cuidado aos usuarios de alcool,
crack e outras drogas. Os CnaR sdo for-
mados por equipes multiprofissionais
e prestam atencgdo integral a salde de
uma referida populagdo em situagdo de
rua in loco. As atividades sdo realizadas
de forma itinerante desenvolvendo
acdes compartilhadas e integradas as
Unidades Basicas de Saude (UBS) e a
depender da necessidade do usuario,
essas equipes também devem atuar
junto aos Centros de Atengdo Psicosso-
cial (Caps), aos servigos de Urgéncia e
Emergéncia e a outros pontos das re-
des de saude e intersetorial.

Essa politica prevé como principios,
além da igualdade e equidade, o res-
peito a dignidade da pessoa humana,
o direito a convivéncia familiar e co-
munitdria, a valorizagdo e respeito
a vida e a cidadania, o atendimento
humanizado e universalizado, o res-
peito as condig¢Bes sociais e diferen-
¢as de origem, raca, idade, naciona-
lidade, género, orientagdo sexual e
religiosa, com atengdo especial as
pessoas com deficiéncia.

Essa iniciativa visa ampliar e qualificar o
acesso a saude das populages ribeiri-
nhas, dispersas e distantes no territério
brasileiro. H4 dois arranjos organiza-
cionais para essa modalidade de aten-
dimento: Equipes de Saude da Familia
Ribeirinhas (eSFR) que desempenham a
maior parte de suas fungdes em Unida-
des Bésicas de Saude construidas/loca-
lizadas nas comunidades pertencentes
a drea adscrita e cujo acesso se da por
meio fluvial; e Equipes de Saude da Fa-
milia Fluviais (eSFF) que desempenham
suas fungBes em Unidades Basicas de
Saude Fluviais (UBSF). Ha legislagdes
especificas para o funcionamento des-
sas modalidades que determinam a
equipe minima, carga horéria de tra-
balho, populagdo adstrita e repasse de
incentivos financeiros.

O Plano Nacional de
Saude no Sistema Peni-
tenciario foi instituido
pela portaria intermi-
nisterial n? 1777, em
2003. Tem como obje-
tivo garantir o direito
a cidadania, a inclusdo
social e o acesso das
pessoas privadas de
liberdade as agbes e
servicos de saude. A
APS no ambito das uni-
dades penitenciarias
visa promover a saude
dessa populagdo e con-
tribuir para o controle
e/ou redugdo dos agra-
vos mais frequentes.

Outra particularidade da APS é que as suas a¢des ndo podem ser com-
partilhadas, ou seja, devem ser executadas no territério local, sendo de atri-
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buicdo exclusiva do gestor municipal. Desta forma, para que a APS se desen-
volva a contento é necessario que haja recursos suficientes para financiar
a execucdo das acGes e servigos. No Brasil, o financiamento da APS, bem
como, de todo o sistema publico de saude acontece de forma pactuada e
tripartite (governo federal, estadual e municipal). Tanto os estados como os
municipios possuem autonomia para investir na APS, em funcdo do modelo
de atencdo que adotam ( BRASIL 2007b). Por sua vez, o financiamento fede-
ral que em muitos casos tem carater indutor é transferido basicamente aos
municipios e esta estruturado em diferentes linhas relacionadas as ag¢des a
serem executadas, as quais estdo apresentadas na Figura 3.

Financiamento
Federal

Recursos
- N Recursos para
Recursos para condicionados a -
Recursos . Recursos para - estratégias e
. projetos . ) avaliacéo de
per capita - investimento programas
especificos acesso 2
. prioritarios
e qualidade

\ N\

Transferidos

Implantagao de

mensalmente
baseado em um
valor multiplicado
pela populagdo do
municipio de
forma regular e
automdtica do FNS
para FMS

Compensagao das
especificidades
regionais (CER),
do Programa de

Requalificacdo
das UBS

Recursos para
estruturagao
fisica da
rede de
salde e
aquisicao de
bens
(equipamentos)

equipes de Saude
da Familia, ACS,
NASF, PSE,
Academia
da Saude,
Consultorios de
Rua e Atencao
Domiciliar.

Figura 3 - Composicdo do financiamento federal da APS

SIGNIFICADO DO TEMA PARA O TRABALHO DO
MEDICO E DA EQUIPE DE SAUDE EM APS

O modelo de atencdo e cuidado proposto com base na APS, tendo a
ESF como estratégia primordial, responde a complexidade dos problemas de
saude mais prevalentes, por meio do trabalho em equipe multiprofissional
gue seja capaz de reconhecer os determinantes da saude, os fatores de risco
e vulnerabilidade das comunidades, familias e pessoas a fim de desenvol-
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ver projetos de intervencao especificos (OPAS, 2011a). Nesse conjunto ar-
ticulado de saberes e praticas, o médico tem atribuicdes onde a dimensao
clinica de modo isolado ndo é suficiente para lidar com a complexidade do
cuidado, na dtica da integralidade. Assim, além de realizar consultas clinicas,
é atribuicao importante do médico de familia realizar atividades em grupo,
visitas domiciliares, participar do gerenciamento da unidade e das atividades
de educagdo permanente da equipe, do diagndstico comunitdrio, atividades
intersetoriais e planejamento das acdes da equipe. No ambito das relacOes
com os usuarios, é importante o estabelecimento do vinculo, ou seja, das re-
lagoes de afetividade, confianga e empatia entre o usuario e o trabalhador da
saude, permitindo o aprofundamento do processo de corresponsabilizacao
pela saude. Na perspectiva do cuidado integral é importante que o profissio-
nal reconheca as necessidades de saude das pessoas, considerando sua rea-
lidade social e familiar e que envolva esse usudrio nos processos de decisdo
sobre o cuidado a ser ofertado.

Por suas especificidades, a equipe de APS tem condi¢des de acompa-
nhar ao longo do tempo os sucessos e insucessos das intervengdes propostas
assim como construir (ou significar) e reconstruir (ou resignificar) crencas,
valores, paradigmas que envolvem o processo salde-doenca e a percepg¢ao
deste pelo usudrio. Neste processo, a soma de olhares dos distintos pro-
fissionais que compdem esta equipe pode ser um potencial para obter um
maior impacto sobre os diferentes fatores que interferem no processo sau-
de-doenca. Desta forma, o modelo bioldgico, centrado no médico, com foco
na doenca e na atuacdo queixa-conduta mostra-se insuficiente para atender
0s principios que norteiam essa nova compreensao do cuidado em saude.
Quando consideradas todas as dimensdes de saude, é necessario ampliar o
espectro de agao, articulando outros setores como educa¢ao, meio ambien-
te, infraestrutura, servicos de prote¢ao social, ou seja, mobilizar os recursos
necessarios para garantir a integralidade do cuidado ofertado.

CONSIDERAGOES FINAIS

Os sistemas de saude podem se organizar de diferentes modos. Aqueles
que se organizam a partir da APS consideram a sua poténcia para colaborar
no alcance de melhores resultados em saude. Dentre essas caracteristicas
destacam-se: ser a APS o contato preferencial dos usudrios com o sistema
de servico de saude; utilizar tecnologias proprias e de baixa densidade para
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resolver os problemas de saude; capacidade de resolucdo da maioria dos
problemas de saude da populagdo (acima de 80% de resolubilidade); centra-
lidade nas necessidades e problemas de saude da pessoa (e ndo apenas na
doenca) ao longo do tempo. A APS apoiada em uma concepg¢do mais amplia-
da e integral do conceito de saude aborda os problemas mais prevalentes da
comunidade oferecendo a¢des de promocgado, prevencao, cura e reabilitacdo,
no contexto familiar e comunitario, com o destaque para a participacdo so-
cial. Pelo conjunto informacional que dispde da pessoa, da familia e da co-
munidade esta habilitada a coordenar e integrar os outros tipos de atengdo
oferecidos na rede de saude, organizando e racionalizando o uso dos recur-
sos tanto bdsicos quanto especializados.

Em sintese, por sua capilaridade e complexidade a APS precisa ser com-
preendida e receber investimentos capazes de garantir a operacionalizagao
de seus pressupostos, a partir do trabalho da equipe de salde em parceria
com a comunidade.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRASIL. Constituicdo (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Brasilia, DF:
Senado, 1988.

. Ministério da Saude. Politica Nacional de Atengdo Basica. Portaria n? 2436 de
21 de setembro de 2017. Brasilia, DF, 2017.

. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Atengdao Primaria e Promogao da
Saude. Brasilia, DF: CONASS, 2007a.

. Ministério da Saude. Sistema Unico de Satde (SUS): principios e conquistas.
Brasilia, DF, 2000.

. Ministério da Saude. Departamento de Atengdo Basica. Teto, credenciamen-
to e implantagdo das estratégias de Agentes Comunitarios de Saude, Sau-
de da Familia e Satude Bucal. Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/dab/his-
torico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf relatorio.php 1/1>. Acesso em 25 de
agosto de 2017.

. Portaria n2 204/GM de 29 de Janeiro de 2007. Regulamenta o financiamento
e a transferéncia dos recursos federais para as a¢des e os servicos de saude, na
forma de blocos de financiamento, com o respectivo monitoramento e controle.
Brasilia, DF, 2007b.

. Ministério da Saude. O trabalho do agente comunitdrio de saude. Brasilia,
DF, 2009.

. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do a Saude. Departamento de Aten-
¢do Basica. Nucleo de Apoio a Salude da Familia / Ministério da Saude, Secretaria

e 37 o



de Atengdo a Saude, Departamento de Atengdo Basica. — Brasilia: Ministério da
Saude, 2014. 116 p.: il. — (Cadernos de Atengdo Basica, n. 39)

Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude. Declaragdo de Alma-A-
ta, URSS,1978.

STARFIELD, B. Atengao Primaria. Equilibrio entre necessidades de satide, servigos e tec-
nologia. Brasilia: UNESCO, Ministério da Saude, 2002.

MENDES, E. V. Agora mais que nunca: uma revisdo bibliografica sobre a atengdo pri-
maria a saude. Belo Horizonte: [s.n]; 2009. Disponivel em: http://apsredes.org/
site2012/wp-content/uploads/2012/03/Agoramaisquenunca.pdf. Acesso em 29
de marco de 2016.

OLIVEIRA, M.A.C., PEREIRA, I.C. Atributos essenciais da ateng¢do Primdria e a Estratégia
Saude da Familia. Revista Brasileira de Enfermagem, v.66(esp), p.158-64, 2013.

GIOVANELLA, L., MENDONCA, M. H. M. Atengao Primdria a Saude: seletiva ou coorde-
nadora dos cuidados? Rio de Janeiro: CEBES, 2012.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Renovagdo da atengdo priméria a satide nas amé-
ricas: uma orientagdo estratégica e programatica para a organizagdo pan-ame-
ricana da sadde. Cd46/13 (port.) 24 agosto 2005. Organizagdo pan-americana da
saude. Washington, D.C., EUA, 26—30 de setembro de 2005.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. A atengdo a satide coordenada pela APS:
construindo as redes de ateng¢do no SUS: contribuicdes para o debate. Brasilia,
DF: Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2011a.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. Inovando o papel da Atengdo Priméria nas
redes de Atengao a Saude: resultados do laboratério de inovagdo em quatro capi-
tais brasileiras. Brasilia, DF: Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2011b.

SORATTO J, PIRES DEP, DORNELLES S, LORENZETTI J. Estratégia Saude da Familia: uma
inovacdo tecnoldgica em salude. Rev Texto Contexto Enferm, Floriandpolis, 2015
Abr-Jun; 24(2): 584-92.

PARA SABER MAIS

Relatdrio Mundial de saude 2008. Atengdo primdria a saude. Agora mais
do nunca. Organizacdo Mundial da Saude 2008.

PROBLEMATIZACAO
Caso Comentado

Carlos tem 39 anos e trabalha como mototaxista (caso indice), ndo relata
problemas de saude e, por este motivo, ndo faz acompanhamento. Com seu
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trabalho sustenta sua familia, constituida por sua esposa e um filho de 9 anos.
Ha alguns meses vem apresentando dor na regido estomacal e ha algumas
semanas tém procurado o pronto atendimento (PA) da sua cidade que fica
ha aproximadamente 8km do local da sua residéncia. Nos atendimentos foi
identificado um quadro de gastrite e feito o tratamento, porém com melhora
parcial. Foi identificado nos registros de atendimento do PA que Carlos estava
procurando com frequéncia o servico, pela mesma queixa. Em um dos atendi-
mentos, o profissional de salde que o atendeu perguntou se ndo havia algum
“postinho” perto da sua casa. Carlos respondeu que havia se mudado ha 1 més
para o bairro, que uma pessoa havia passado em sua casa falando do posto e
fez um cadastro de sua familia. No entanto, ele ndo procurou a Unidade de
Salde, pois estava acostumado a ir no pronto atendimento. Assim, o médico
do pronto-atendimento fez uma carta para ele levar até o posto de satde mais
préximo da sua casa. Esse posto de saude ficava ha 1km da sua residéncia,
possuia uma equipe de saude da familia (ESF). O agente comunitario da equi-
pe identificou, na visita domiciliar para cadastro da familia, segundo relato da
esposa, que Carlos estava bebendo muito. A esposa relatou que tinha medo
quando o marido bebia, pois ele ia trabalhar alterado, dirigindo sua moto em
alta velocidade, colocando em risco sua vida e dos passageiros. Relatou ainda
gue ele ficava agressivo com ela e seu filho e por medo ela nao fala nada. Infor-
mou que o filho estava com dificuldade de aprendizado na escola, se envolven-
do em brigas com os colegas e que chorava toda vez que o pai ficava violento.
A esposa chorou durante a visita, disse que ndo tinha mais animo para viver,
se cuidar e que estava sentido muita tristeza. Por sua vez, Carlos achava que
controlava a bebida e que podia parar a qualquer momento. Quando Carlos
procurou a USF para investigar a dor no estdbmago que ndo melhorava, a equi-
pe de saude sabia do contexto relatado pela esposa, conhecia a sua casa e a
sua familia. Assim, ele foi acolhido e encaixado em uma vaga proxima, apds
avaliacdo do risco e vulnerabilidade da situacdo. Conhecendo esse contexto,
o médico conseguiu entender e relacionar os seus sintomas a seus habitos de
vida. Com retornos semanais agendados, Carlos foi conhecendo a equipe que
o chamava pelo nome, conhecia sua casa e sua familia e estabeleceu-se o vin-
culo. Com esse vinculo, Carlos contou sobre a bebida, sobre algumas aflicGes
do passado (como a perda de sua mae) e que a bebida o ajudava a esquecer
os problemas. Paralelamente ao atendimento de Carlos, a equipe acolheu a
esposa, dando suporte emocional para a lidar com o problema, encaminhou-a
para o servico de atendimento especializado em violéncia doméstica e realizou
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atendimento ginecolégico. A equipe também fez contato com a escola para
entender o comportamento e a dificuldade do filho de Carlos. Ele foi avaliado
por uma equipe multiprofissional e recebeu a oferta de participacdo em algu-
mas redes de apoio - reforgo escolar e inser¢do em uma ONG no contra-turno
escolar -, onde ele ia aprender informatica, brincar e se relacionar com outras
criancas. Ao longo de alguns meses, Carlos ficou afastado do trabalho. Como
ele ndo trabalhava com carteira assinada, durante o periodo de tratamento, a
equipe encaminhou a familia para o Centro de Referéncia de Assisténcia So-
cial — CRAS, para inser¢do em beneficios sociais, estimulou e ajudou a esposa
a trabalhar vendendo os trabalhos manuais que ela ja fazia, como bordado e
croché. Carlos, nesse tempo afastado, ajudava nos cuidados da casa e levava
o filho a escola, melhorando o seu vinculo com o filho. O trabalho ajudou a
esposa a se sentir mais valorizada, com melhora do animo e da tristeza. Carlos
seguiu com o tratamento do alcoolismo e problemas hepaticos advindos do
uso prolongado de alcool, que foram descobertos com os exames especificos
pedidos pelo médico da unidade. Ao longo do tempo, Carlos teve algumas re-
caidas, porém devido ao forte vinculo com a equipe, ele sempre procurava a
USF para recomecar. Além dos atendimentos na unidade, o agente de saude
fazia visitas frequentes para verificar a adesdo ao tratamento e em alguns epi-
sédios de falta em consulta, o médico também realizava visita a familia. Apds
4 meses, Carlos voltou a trabalhar e a esposa mesmo nao precisando mais,
manteve o trabalho e buscava cursos para se aprimorar. O filho, com a melhora
do vicio do pai e a diminuicdo da violéncia intrafamiliar, a motivacdo da mae
e a insercao em reforco escolar e em outras atividades apresentou mudanca
positiva expressiva no aprendizado e no relacionamento com os colegas.

Comentdrios sobre o caso

Esse caso apresenta um problema muito comum na sociedade, o alcoo-
lismo e seus efeitos fisicos, sociais e econdmicos. Mostra também como a
APS consegue ser resolutiva, uma vez que ela busca na integralidade, com-
preender o problema para além da queixa que o paciente traz, ou seja, a
dor no estébmago. Além disso, a integralidade se mostra por meio do olhar
para os familiares e para o contexto de vida e trabalho do usuario. Perce-
be-se o papel fundamental do intersetor, no caso, da escola, da ONG e do
servico social. E certo que sem a parceria com esses equipamentos sociais, a
saude por si so responderia pouco a complexidade desses problemas. Nes-
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ta situacdo-problema também se nota o exercicio do principio da equidade:
no acolhimento o usudrio foi priorizado para atendimento, ou seja, ele ndo
foi atendido em um balcdo e agendado sua consulta na proxima vaga dis-
ponivel da unidade, sem considerar seus fatores de risco e vulnerabilidade.
Vé-se o atendimento do atributo essencial da longitudinalidade, o qual nao
é atingido na légica de pronto-atendimento, onde em cada procura ao ser-
vico encontra-se um profissional de salde diferente. Esse principio favorece
o fortalecimento do vinculo, tdo importante para a resolutividade do caso.
Nota-se o trabalho articulado em equipe, envolvendo o agente comunitario
de saude, a enfermeira, o médico e a equipe multiprofissional.

CASO PARA DISCUSSAO

Em uma comunidade, muitos casos de diarreia comegaram a aconte-
cer. As pessoas procuravam a unidade de saude ou iam direto ao hospital
para se tratar. Eram medicadas, mas pouco tempo depois ficavam doentes
de novo. Essa situagao alertou a equipe de saude que algo ndo estava bem.
O agente comunitario de saude (ACS), por meio das visitas domiciliares,
observou a existéncia de esgoto a céu aberto préximo as tubulagdes de
agua. Além disso, as pessoas daquela comunidade costumavam nao tam-
par adequadamente suas caixas d’dgua. A equipe identificou os fatores de
risco presentes no territdrio e constatou que os casos de diarreia estavam
relacionados aos habitos de vida daquelas pessoas. Pensando no problema
acima, reflita sobre as questdes:

1. Vocé sabe o que pode ser considerado fator de risco em um territério?

2. Diante do problema descrito, quais as caracteristicas desse territério
vocé pensa ser importante para a equipe conhecer?

3. Quais as acdes educativas a equipe poderia propor para atuar na comu-
nidade nesse caso?

4. Seria importante envolver outros setores da sociedade? Quais setores
vocé envolveria?

5. Como poderiamos avaliar os resultados das a¢Ges propostas pela equi-
pe de saude?

Extraido e adaptado de “O trabalho do agente comunitdrio de saude”.
Ministério da Saude, Brasil, 2009.
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O slogan ‘saude é democracia’ é resultante de movimento social no Bra-
sil, durante os anos de 1970, em defesa da saide como direito de cidadania.
Conhecido como Movimento da Reforma Sanitaria partiu de um conceito am-
pliado de saude resultante da compreensao de seus fatores condicionantes
ou determinantes. Reconhecia quao diversos sdo os fatores que permeiam
o viver, muitos deles em estado de deterioracdo (SILVA et al., 2006). A saude
estd diretamente relacionada as condicdes e aos modos de vida das pessoas.

Promover salde vai além das acdes preventivas e de recuperacdo do
corpo bioldgico. E necessaria uma organizagdo complexa em rede, direcio-
nada as reais necessidades da populacao, que leve em conta as condi¢des
de vida e aintegralidade do ser humano. Assim, um novo modelo assisten-
cial, que coloca em foco a atencdo a familia, vem sendo delineado, consi-
derando o meio ambiente, o estilo de vida e a promoc¢do da saude como
seus fundamentos basicos (ROCHA e ALMEIDA, 2000). Nessa perspectiva,
a comunidade passe a ser objeto-sujeito essencial de atengdo, entendida
a partir do territdrio onde se estabelece. E nesse espaco que se constroem
as relagdes intra e extra familiares e onde se desenvolve a luta pela me-
Ilhoria da qualidade de vida. As acOes sobre esse espaco representam o
desafio de um olhar técnico e politico ousado, para além das ciéncias tra-
dicionais (BRASIL, 1997).

“Conhecer o ser humano ndo é separa-lo do Universo, mas situa-lo
nele” (MORIN, 2010). Para o autor, o ser humano é complexo, pois é um ser,
ao mesmo tempo, totalmente bioldgico e totalmente cultural.

Com o desafio de um olhar transdisciplinar, a partir do pensar complexo
para as incertezas do viver, este capitulo tem o objetivo de descrever a Abor-
dagem Comunitaria em Saude como relagdo social que melhor oportuniza a
compreensdo dos profissionais da saude e da populacdo sobre a determina-
¢do social do processo saude-doenca, desenvolvendo praticas de saude no
territorio que visem empoderamento de pessoas, familias e comunidade em
suas escolhas para seguir a vida.

ABORDAGEM COMUNITARIA: ENCONTRO COM UM CAMPO COMPLEXO
O paradigma flexneriano, amparado na concep¢ao mecanicista do orga-
nismo humano, levou a uma abordagem fragmentada da salde, com a cién-

cia e a tecnologia médica desenvolvendo métodos altamente sofisticados
para remover ou consertar diversas partes do corpo doente. Em alguns casos
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essa abordagem foi bem sucedida, porém ja ndo atende as necessidades da
sociedade contemporanea. (KOIFMAN, 2001; CHAVES, 1998).

A abordagem fragmentada e especializada apresenta limitagGes. Desde
Pascal ha entendimento que o conhecimento das partes depende do conhe-
cimento do todo e que o conhecimento do todo depende do conhecimento
das partes. Ha também a necessidade de reconhecer e examinar os fenéme-
nos multidimensionais, ao invés de isolar e compartimentar suas dimensoes,
tratar as realidades, que sdo concomitantemente solidarias e conflituosas,
respeitando as diferencas e a unicidade. E preciso substituir o pensamento
disjuntivo e redutor da ciéncia do século XIX pelo pensamento complexo,
tecido junto. (MORIN, 2010).

A atencdo médica a salde, nessa perspectiva, ndo pode ser somente
preventiva e/ou curativa, mas de atengdo integral como meta. (KOIFMAN,
2001; CHAVES, 1998). A integralidade da atencdo a saude pressupde uma
rede de organizagdes polidrquicas, vinculadas entre si por uma ag¢do coo-
perativa e interdependente, coordenada pela atencdo primaria a salude
(MENDES, 2010).

“Os esforcos para compreender os problemas e tentar resolvé-los pre-
cisam de abordagens multi, inter e transdisciplinares”. (SCHRAMM, 2010, p.
103) A Abordagem Comunitaria surge como estratégia da préxis social em
saude, buscando compreender transformar essa rede complexa de intera-
¢Oes, que se comunica dialogicamente no tempo e no espago, numa perspec-
tiva mais integrada. (SILVA et al., 2006).

A importancia da Abordagem Comunitdria nas praticas de salde é re-
tomada pela Conferéncia de Alma-Ata (WHO, 1978) e pela Conferéncia de
Otawa (WHO, 1986). A partir da evidéncia da relacdo entre inequidades em
saude e desigualdades sdcio-econémicas, as politicas publicas, o meio am-
biente, a acdo comunitaria e a reorientacao dos servicos de saude consti-
tuem os varios niveis de intervencdo para a promocao da saude.

A inclusdo da Abordagem Comunitdria, como conceito chave nos pro-
gramas, enfatiza a importancia das questdes sociais e econdmicas no proces-
so salde-doenca e, portanto, do envolvimento das pessoas e comunidades
nos processos de tomada de decisOes e definicdo das prioridades para os
servicos de saude, identificando suas préprias necessidades e recursos para
enfrentd-las em parceria com os profissionais de saude. Assim, Abordagem
Comunitaria torna-se estruturante para Estratégia da Saude da Familia e va-
lorizada como potente para enfrentar as iniquidades em saude (BUSS, 2000).
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Ao falar de Abordagem Comunitdria, de qual o conceito de comunidade
estariamos falando? Do latim, o termo Commdiinitds (FARIA, 1956) refere-se
a qualidade do que é comum, permitindo a definicdo de diferentes grupos:
de pessoas que fazem parte de uma populacao, de uma regido ou nag¢ado; das
nagoes que se encontram unidas por acordos politicos ou econémicos (como
a Comunidade Europeia); de pessoas vinculadas por interesses comuns
(como os grupos religiosos). No cotidiano, assumimos unidade consensual
ou homogénea para o termo quando, na realidade, os mesmos significados e
sentidos ndo sdao compartilhados (SILVA e SIMON, 2005). Talvez por um sau-
dosismo ilusdrio, nao refletimos sobre o que queremos representar e atri-
buimos a comunidade um compromisso fraterno, que garantiria seguranca e
felicidade a todos (BAUMANN, 2003). E necessério deixar claro o referencial
de comunidade para a Promocdo de Saude.

A maioria dos trabalhos ndo define o termo comunidade e, consequen-
temente, o que se considera Abordagem Comunitdria; desenvolve sentidos
divergentes das propostas das Conferéncias Mundiais. Para os profissionais
de saude da atencdo primaria, por exemplo, comunidade é tomada como
um conjunto de pessoas e familias, que habitam uma dada regido espa-
cial, cuja responsabilidade sanitaria estd adscrita a uma Unidade Basica de
Saude. Essa comunidade, por viver em um mesmo territdrio, estaria poten-
cialmente exposta a alguns tipos de riscos a saude e, portanto, em riscos
semelhantes de adoecimento, transformada assim em populacdo-alvo das
acOes de saude (SIMON, 2003).

Nessa perspectiva, quem define o que é comunidade sdo os profissio-
nais de salde que, com a autoridade de seus conhecimentos, diagnosticam
os problemas da populagdo alvo e indicam as solug¢des. Dessa forma, os pro-
gramas buscam trabalhar a saude da comunidade modificando seus estilos
de vida. Nao surpreende a falta de adesdo da populagao a muitos dos tra-
balhos que assumem esses pressupostos de comunidade e de participacao
comunitaria (SILVA e SIMON, 2005). O referencial de comunidade é essencial
para o desenvolvimento de praticas comprometidas a perspectiva emancipa-
téria da Promogao da Saude.

A atual interconexao generalizada entre as pessoas — por meio de re-
des com crescentes pontos de conexdo e frequéncia — tem efeitos sobre as
relacdes individuais e a forma como os coletivos se comportam. O tama-
nho, a densidade e a heterogeneidade das cidades contemporaneas pro-
movem lacos superficiais, transitérios, especializados e desconectados das
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familias e vizinhancas, deixando os individuos sozinhos com seus préprios
recursos (COSTA, 2005). Como consequéncia, individuos estdo mais sujei-
tos as doencas devido a auséncia de uma rede social de apoio (DAHLGREN
e WHITEHEAD, 2007).

Frutos de drdua e constante negociacdo entre as preferéncias indivi-
duais e a coletividade a que se quer pertencer, surgem novas formas de co-
munidade e de associacdo que mobilizam fluxos de recursos entre inimeros
individuos, imersos numa complexidade chamada rede social. Essa transfor-
magao aponta a necessidade de mudang¢a no modo de compreender o con-
ceito de comunidade e a atividade dos coletivos (COSTA, 2005).

Para trabalhar a Abordagem Comunitadria nos apropriamos da tecno-
logia da aproximacdo pela qual se cria um espaco de didlogos para trocar
informacdes e experiéncias com a populacdo e, sobretudo, para estabelecer
novas relagdes que permitam vivenciar a realidade cotidiana de pessoas, fa-
milias e comunidades envolvidas. Dessa forma, a abordagem da comunidade
constitui-se como ac¢do de saude no campo de relagdes sociais em que se
desenvolve a luta pela melhoria das condicdes de vida.

O processo de abordagem comunitdria em satde tem por base um terri-
tério com fronteiras ilimitadas, habitado por pessoas que, em suas relacées,
compdem diversos coletivos — familiares, de amigos, de trabalho, religiosos,
entre outros — que também se relacionam entre si. Agregar a participacdo
social permite a aquisicdo de informacdes confidveis e atualizadas sobre as
condicOes de vida, trabalho e oportunidades de educacdo; os valores que
permeiam os modos de seguir a vida e de entender o processo saude-doen-
ca; a capacidade de interacdo dos individuos com os que estdo a sua volta
— parentes, amigos, colegas de trabalho — e também com os que estdo dis-
tantes e podem ser acessados remotamente.

Conhecimentos sobre realidade abrangente, dindmica da rede de re-
lagdes, padrdes socio-culturais, necessidades, problemas, potencialidades,
vivéncias e aspiracdes da populacdo sdo imprescindiveis para que gestores
e profissionais da drea de salude possam planejar, avaliar e monitorar seus
servicos (BASTOS et al, 2012).

FERRAMENTAS DA ABORDAGEM COMUNITARIA

Entre os pressupostos da Medicina de Familia e Comunidade estd a
constante busca por uma melhor adequacdo das acdes de promocdo de
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saude, tendo em vista a grande diversidade cultural e as singularidades das
pessoas e dos grupos humanos. Targa e Oliveira (2012) atribuem a nogdo
de competéncia cultural a habilidade e sensibilidade para aprimorar a qua-
lidade dos contatos interculturais. Refletir sobre a forma como se ddo es-
sas relagdes para a producdo social da doencga-saude exige desenvolvimento
de habilidades e competéncias e é uma tecnologia tdo importante quanto o
diagndstico e o tratamento das doencas. (FRANCESCHINI, 2005).

A abordagem comunitdria ndo acontece apenas no primeiro contato, é
um processo constante (LOPES, 2008), pois a comunidade é dindmica, estd
sempre em movimento e suas rela¢des sociais apresentam poténcias e con-
tradicbes permanentes. No entanto, isso ndo significa que ela nao deva ser
planejada. E dificil estabelecer, a priori, qual é a maneira ou a metodologia
mais adequada para o processo de abordagem, mas as vdrias oportunida-
des de observacdo direta, de contar com os diversos registros de dados e da
histéria devem ser valorizadas. No trabalho interdisciplinar da estratégia de
saude da familia, cada profissional pode usar seus nucleos de conhecimento
para apreender as necessidades e problemas de salude e, também, recursos
que possam contribuir para a construgdo do projeto para a promogdo de
saude. No inicio, a abordagem deve ser livre, sem questionamentos ou en-
trevistas; deve-se estar aberto a conhecer o diferente, o novo.

O Acolhimento, como diretriz operacional do SUS, propde que a orga-
nizacao do processo de trabalho em salde seja centrada no usudrio e no
trabalho em equipe multiprofissional, que se encarrega da escuta do usudrio,
comprometida com construcdo de resolu¢des para o problema de satde. E
uma sequéncia de atos, que ndo se limita ao receber, implica atender todas
as pessoas que procuram os servicos de saude, garantindo a acessibilidade
universal (FRANCO et al., 1999). O acolhimento, qualificando a relacdo entre
trabalhadores da saude e usuarios do sistema, promove a humanizac¢do das
praticas da saude, o estabelecimento de vinculos de confianca entre os pro-
fissionais de saude e a populagdo, o estimulo a organizacdo da comunidade
para o exercicio do controle social e o reconhecimento da salide como direito
de cidadania (GOMES e PINHEIRO, 2005).

A Territorializacdo é o reconhecimento do territério, um dos principios
basicos da Estratégia de Saude da Familia para a caracterizacdo da popula-
cdo e de seus problemas de salde, bem como para a avaliacdo do impacto
dos servicos sobre os niveis de saude dessa populacdo. Caracteriza-se por
acoes diferentes, mas complementares: demarcacao de limites das dreas de
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atuacdo dos servicos; reconhecimento de ambiente, populacdo e dindmica
social existentes nessas dreas; estabelecimento de relagdes com equipamen-
tos sociais adjacentes e outros setores (PEREIRA e BARCELOS , 2006)

Aqui, o territorio é entendido como um espacgo geografico delimitado
por a¢des politico-administrativas ou de determinado grupo social. E onde
fatos acontecem simultaneamente, mas suas repercussdes sdo sentidas de
maneiras diversas por pessoas, familias e grupos que ali vivem, integram-se
e interagem, dependendo das condicdes de trabalho, renda, habitacdo, edu-
cacdo, meio ambiente e cultura. O territdério é produto da sua historia, das
relacdes de poder entre Estado, agéncias e seus cidadaos, que o configuram
como espaco social e politico em permanente transformac3o. E a partir disso
que se configura sua importancia estratégica para as politicas publicas na
consolidacdo de acOes para o enfrentamento de problemas e necessidades
da populacdo que o habita e o constréi socialmente (GONDIM et al., 2008;
BARCELQS, ROJAS, 2004).

A ideia subjacente a proposta de Territorializagao na saude seria pos-
sibilitar progressivamente a estruturacdo dos servicos de saude para dar
cobertura efetiva, compativel com as necessidades e os problemas deman-
dados e identificados pelos profissionais da salde, a uma determinada po-
pulacdo em um territdrio.

Tendo em vista a complexidade dos problemas de salde a serem en-
frentados, é consenso que as a¢des de Promocgao de Saude extrapolam o se-
tor da saude. O objetivo da Intersetorialidade é articular a saide com outros
setores — educacao, saneamento, meio ambiente, obras, acdo social, espor-
te, lazer, cultura, além de organiza¢des ndo governamentais e da sociedade.
Compreendida como uma relagdo que se forma entre partes do setor saude
e de outros setores para atuar em um tema, a intersetorialidade visa alcangar
resultados mais efetivos, eficientes e sustentaveis do que poderia a Saude
por si sé (SILVA et al., 2010).

A Estratégia de Saude da Familia tem, no domicilio da familia, um espa-
¢o privado e o menor territério de acdes da Atengao Primaria a Saude. Esse
lugar — vivido e compartilhado entre a familia, os vizinhos e a comunidade
—traz, além da concretude dos dados, informacgGes valiosas sobre habitos de
vida associados a valores, crencas e a forma como o cuidado a satude é viven-
ciado e aprendido na familia (MAHMUD et al., 2012). Conhecer essas dinami-
cas familiares e sociais, estruturantes e/ou desagregadoras das relacdes da
familia e da sociedade, é um dos objetivos da Visita Domiciliar.
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A Visita Domiciliar ndo é uma novidade da Estratégia da Saude da Fa-
milia, mas foi retomada — ndo mais com o enfoque policialesco, da vigilan-
cia sanitaria, ou da atencdo a doenca, da vigilancia epidemioldgica — pela
vigilancia a salde como forma continua e integral de atencdo a saude das
pessoas e familias (FRACOLLI e BERTOLOZZI, 2001). A Visita Domiciliar é,
simultaneamente, tecnologia e ferramenta que permitem a escuta e pro-
movem o acolhimento das necessidades de saude que se quer conhecer,
objetivando atender o individuo na sua integralidade. Utilizada pelos va-
rios profissionais da saude, a Visita Domiciliar requer saberes, habilidades
e atitudes para ser desenvolvida sobre bases éticas, humanas, e também
profissionais (LOPES et al, 2008).

Esse recurso é uma oportunidade de observar as condicdes dos diver-
sos viveres que envolvem as complexas relacdes entre o publico e o priva-
do; de dialogar e refletir sobre os aspectos subjetivos do processo saude
doenca; sobretudo, de criar de espacos de intersubjetividade, onde falas,
escutas, interpretac¢des e trocas de saberes promovem momentos de cum-
plicidades capazes de responsabilizacdo mutua em torno dos problemas a
serem enfrentados (ROMANHOLI e CYRINO, 2012). A Visita Domiciliar per-
mite, também, que a¢des pedagdgicas sejam mais efetivas e tenham me-
Ihor adesdo, uma vez contextualizadas nos valores e crengas das pessoas e
familias (SILVA et al., 2011).

A Visita Domiciliar é parte da Aten¢ao Domiciliar definida, pela Organi-
zacdo Mundial de Saude, como provisGes de acdes para promover, restaurar
e manter o conforto, a funcdo e a salde das pessoas, incluindo cuidados por
uma morte digna. O enfoque ndo é o tratamento da doenga em domicilio
para os varios membros da familia, os cuidados domiciliares sdo preventivos,
terapéuticos, reabilitadores e paliativos, incluindo o cuidado dos cuidadores
(MAHMUD et al., 2012).

Compondo mais uma ferramenta da Abordagem Comunitaria, os Gru-
pos Comunitarios tem sido utilizados como forma de aproximacdo para
conhecer os determinantes do processo saude-doenca e de construcdo de
projetos para promogao de saude. Constituidos das mais diversas formas —
grupos de lazer, de artesanato, de atividades fisicas, de saude mental, de te-
rapia comunitdria, para idosos, gestantes, entre outros — os Grupos Comuni-
tarios atribuem grande importancia ao saber popular e também encontram
bases que os fundamentam como processo ético e profissional de promoc¢ao
de saude: nos processos interativos da Teoria Sistémica, na retroalimentacao
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da Teoria Cibernética, nos conhecimentos da Teoria da Comunica¢cdo Huma-
na e na influéncia mutua do observador e observado da Teoria Gestéltica. E
necessario planejar os grupos a partir de uma situacdo problema, formular
objetivos claros do publico com o qual se quer trabalhar e ter o didlogo como
ingrediente fundamental para o desenvolvimento do vinculo de confianca,
gue propicia o compartilhamento de experiéncias em um ambiente de refle-
xao para mudancas conjuntas (CASANOVA et al, 2012).

As intervengdes focadas no bindmio limitante doenga-cura, baseadas
na transferéncia de informacdes e de prescricdes (muitas vezes coerciti-
vas), estdo provavelmente fadadas ao fracasso, pois estdo distantes da rea-
lidade das pessoas, da familia e da comunidade (CASANOVA et al., 2012).
Procurar suscitar a dimensao terapéutica do préprio grupo, valorizando o
saber e competéncia produzidos pela experiéncia de cada um, combinados
aos saberes cientificos e politicos, refor¢a a autonomia, a autoconfianca, a
corresponsabilidade e os vinculos, tdo necessarios na construcdo de redes
solidarias (MENDONCA, 2012)

Na década de 1990, os movimentos sociais reivindicavam saude como
direito. Compreendendo a saude como qualidade de vida, esses movimen-
tos creditavam, na participacdo propositiva dos diversos sujeitos sociais,
uma forma de luta pela saude. Carvalho (2007), nos lembra que a Constitui-
¢do Federal de 1988 estabelece que todo poder emana do povo diretamen-
te ou por seus representantes eleitos, garantindo direitos aos cidaddos. A
participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Saude, o SUS, é
regulamentada pela Lei 8.142/90 e cria duas instancias de participacdo: as
Conferéncias e os Conselhos de Saude. Carvalho (2007), destaca ainda que
a plena participacdo comunitdria é mais ampla que o controle social, ela
se da individualmente na relacdo dos cidaddos com o SUS, em suas agoes
e servicos, e coletivamente, por meio de a¢les de proposi¢ao e controle
dentro do Conselho e da Conferéncia de Saude. Ha inumeros problemas
que dificultam a efetivacdo da Participagdo Social, entre eles, a propria
visdo dos servicos de saude sobre o cidadao, tido apenas como objeto e
ndo como sujeito ativo e participante de cada acdo de saude; a falta de in-
formacdo sobre o direito a saude e a maneira como o Estado deve prové-lo
ao cidaddo individual e coletivamente.

A participacdo dos sujeitos envolvidos nas praticas de saude possibilita
seu protagonismo no processo de producdo de sua saude e de formacao dos
trabalhadores do SUS: usudrios dos servicos de saude, esses sujeitos assu-
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mem uma posicdo ao lado do trabalhador, alterando a estrutura das praticas
de saude, muito marcada pela hierarquia dos diferentes e pelo corporativis-
mo dos iguais (PASSO e CARVALHO, 2015).

CONSIDERAGCOES FINAIS

A Abordagem Comunitdria como possibilidade de
aprendizado para a Promogdo de Saude

A Abordagem Comunitdria, como um conjunto de a¢des que permite
conhecer as necessidades de saude dos individuos, das familias e da comu-
nidade, coloca em perspectiva a dimensdo subjetiva da producdo de sau-
de; traz o desafio de incluir as tecnologias relacionais, as tecnologias leves
(MERHY, 2002), e os diferentes sujeitos implicados — usudrios, trabalhadores,
analisadores e gestores — na Promocéao de Saude.

E necessario o debate em torno da formagdo de profissionais de satde,
principalmente de médicos, comprometidos com o cuidado, aptos a utilizar
toda tecnologia em defesa da equidade. Ou seja, mais que expor o aluno ao
objeto da técnica, a formacdo deve colocd-lo em relagdes com o usudrio,
que permitam interagdes visando a compreensdo das necessidades, o reco-
nhecimento da situagdo singular e da complexidade social, em que ambos
se encontram. As mudangas nas diretrizes curriculares orientam que o novo
processo de formacado deverd, desde o principio, centrar-se na comunida-
de, com enfoque na pessoa e nas suas necessidades; operando um conjunto
complexo de saberes construidos em situacdo para intervencdo em proces-
sos de trabalho (MERHY e ACIOLE, 2003).

A Abordagem Comunitaria torna-se, além de acdo, também ferramen-
ta de aprendizado para a Promogdo de Saude. Pela experimentag¢ao em ato
nos processo de trabalho, essa estratégia tem poténcia de produzir novos
sujeitos capazes de ampliar suas redes de comunicacdo e de negociacado, de
valorizar as redes e de lidar com a indissociabilidade entre clinica e politica
(atencdo e gestdo), sujeitos e coletivos, producdo de saude e de subjetivida-
des (PASSO e CARVALHO, 2015).

O Projeto de Saude no Territério vem ao encontro des-
sas perspectivas, favorecendo o entendimento das necessi-

dades em saude sob a otica da vulnerabilidade. Este relato
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de experiéncia teve como um de seus objetivos identificar
as situacdes de vulnerabilidade em familias com criangas e
com adolescentes de 1 a 14 anos de idade no territdrio de
abrangéncia de uma unidade basica de saude (CAETANO et
al., 2015, pag. 156).

O artigo resulta de um trabalho do primeiro ano de graduagdo de Medi-
cina (instituicdo publica) em uma Unidade Basica de Saude com a Estratégia
de Saude da Familia. A partir do desenvolvimento de aprendizado dos con-
ceitos de territorializacao, visita domiciliar, intersetorialidade, e sua impor-
tancia para promocado de saude, o grupo de estudantes é apresentado aos
problemas de saude desse territério; sdo estimulados a conhecer a realidade
de familias, significar a determinagao do processo saude-doenca, e as neces-
sidades de articulagdo com outros setores.

O encontro com realidades muito diversas, e até entdo impensaveis, co-
loca os estudantes em contato com outros modos de estar no mundo e sofri-
mentos imponderaveis, impactantes, que colocam em questdo suas certezas
e transformam a comunidade em cendrio de formacao.

“Conhecer e pensar ndo é chegar a uma verdade absolutamente certa,
mas dialogar com a incerteza”. (MORIN, 2010, p. 59) No ensino construimos
o conhecimento — utilitdrio ou ndo — mas quase nada é dito ou tratado acerca
do que ndo conhecido, das incertezas. O ensino em saude com a abordagem
comunitdria tem a possibilidade de mobilizar a reforma do pensamento nos
estudantes e promover a tomada de consciéncia da coletividade, com a des-
construcdo do paradigma flexneriano (aten¢do na doenca, na salde curativa,
hospitalar, superespecializada e voltada para interesses econémicos e corpo-
rativos) e o fortalecimento do paradigma da complexidade do ser humano,
valorizando o cuidado integral, humanizado, a ética da solidariedade e a sub-
jetividade de cada ser no seu cotidiano e na sociedade em que esta inserido.
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Caso 1

A Sra.S.M.S,, trazida do interior da Paraiba aos 13 anos de idade por um
casal para cuidar do filho deles, construiu a vida em Ribeirao Preto-SP. Engra-
vidou aos 21 anos e hoje, com 37 anos de idade, é mae solteira de uma filha
adolescente, C.M.S., que ndo frequenta a escola. Atualmente, S.M.S, com
ensino médio completo, trabalha como diarista de segunda a sabado. Numa
visita realizada pelo ACS, ela refere sentir dores intensas na coluna lombar e
no antebraco direito, principalmente a noite e faz uma semana que ndo con-
segue trabalhar. Esta preocupada, pois, a sua renda como diarista vai toda
para as despesas da casa, ndo sobrando quase nada, e ndo pode ficar sem
trabalhar. “De vez em quando também sinto cdimbras nas pernas, inchaco
e dorméncia. Mas sobre esses problemas de salde nao falo com ninguém,
inventei uma desculpa para as pessoas para que fago limpeza nas casas por-
gue tenho medo de dispensarem meus servicos”, refere ela ao ACS e pedindo
segredo. Nao contribui com o INSS como autondmo. Diante do caso exposto,
explique quais ferramentas da abordagem comunitdria sdo necessarias para
ajudar a solucionar os problemas da familia de S.M.S.

Caso 2

L.M.M., 75 anos, casada com A.C.M., 73 anos, moram na area de abran-
géncia da Unidade de Saude da Familia Alto Alegre. A sra. L.M.M. procura
a USF relatando que nunca recebeu a visita do ACS e que nos ultimos me-
ses 0 seu marido passou a apresentar dificuldades para deambular, rigidez
nas pernas, esquecimento dos fatos do dia a dia e dificuldades para levantar
da cama a noite, urinando quando estava dormindo. A recepcionista da USF
guestiona se o casal tem filhos, e a senhora L.M.M. diz que o filho ndo mora
em Ribeirdo Preto, residindo em Santos. Levante os problemas da familia da
sra. L.M.M. e quais estratégias, segundo a abordagem comunitaria, o médico
e a equipe da USF Alto Alegre devem implementar.
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CONCEITUAGAO DO TEMA

Este capitulo trata da territorializagdo, como uma estratégia de organi-
zacdo da Atencdo Primaria a Saude (APS), visando a concretizar os principios
doutrindrios de universalidade, da equidade e da integralidade da assisténcia
a saude, e dos principios organizacionais de descentralizacdo, de regionaliza-
cdo, principalmente, e de participacdo social, ampliando a compreensao da
saude como um bem a ser construido juntamente com a comunidade por
meio de intersetorialidade, considerando popula¢Ges adscritas como desti-
natdrias e originarias dessas ac¢oes. A territorializacdo nao é a mera divisao
do espaco fisico, pois depende da compreensdo das relacdes humanas que
ocorrem sobre este espaco, caracterizando dinamicas, vivéncias e praticas
politicas, sociais, econdmicas, culturais, religiosas, ambientais etc. O objetivo
deste capitulo é apresentar os conceitos mais prevalentes sobre a territoria-
lizagdo da APS, relevando paradigmas que possam contribuir para a consecu-
¢do das ac¢des e das politicas de saude.

O nucleo etimoldgico da expressao “territorializacao” requer a defini-
cdo de territério. Na abordagem simples, o territdrio é idealizado como um
espaco fisico delimitado politicamente e subdivido em quantos niveis forem
necessarios para satisfazer uma organizacdo (regiées, municipios, distritos,
areas, micro areas etc.), que podem ser contiguos ou descontinuos, espacial-
mente. O processo territorializacdo esta diretamente ligado a formacgao dos
Estados-nacao, que dependem da identificacdo de sua populacdo, do espaco
fisico que tal populacdo ird ocupar e da soberania, que conferem o poder po-
litico-administrativo ao governante. Entdo, ao pensarmos na territorializacao
da APS sob esta ldgica, o territdrio sendo definido pela populagdo adscrita
e a atuacdo da APS como acgdo de soberania estatal, criando um nucleo de
poder politico; se houver a participacao social nesta instancia de poder, es-
taremos frente ao um poder politico de natureza democratica, isto &, se a
populacdo adscrita exercer sua cidadania (direitos) no territorio da APS, es-
taremos diante de um espaco de expressao politica em saude, evidenciando
o espaco da APS como territdrio politico-administrativo.

A Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB), instituida pela Portaria
do Ministério da Saude no 2.488/2011, descreveu um critério quantitativo
de territorializacdo politico-administrativa, ao recomendar limites maximos
para as Unidades Basicas de Saude (UBS) com ou sem Estratégias de Saude
da Familia (ESF) em grandes centros urbanos a 18 mil habitantes e a 12 mil
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habitantes, respectivamente, cabendo as equipes de profissionais da APS
definirem os “territérios de atuacdo sob sua responsabilidade”. A referida
politica é clara em facultar as equipes a mediacdo da delimitacGes territoriais
de sua atuacdo, mas, uma vez territorializadas, fica estabelecida a responsa-
bilidade sanitaria, a obrigacdo prestacional da APS.

A PNAB estabeleceu tamanhos populacionais, vinculando a habita-
cdo como referéncia para a identificacdo da populacdo adscrita ao terri-
tério da APS. Mas, habitante é quem habita, e habitar é ocupar o espaco,
dando-lhe uma finalidade social. A definicdo da portaria ministerial seria
precisa, se as caracteristicas das habita¢des fossem simplesmente as edifi-
cagdes, ou se os habitantes fossem elementos estaticos de uma paisagem
ou a localizacdo dessas habitacdes fossem conhecidas; entretanto, o que
ocorre na pratica desafia a légica positivista, porque as edificacées, via
de regra identificadas como habitacées, abrigam as mais variadas formas
de se conjugar o verbo habitar. E consenso que todas as edifica¢gdes do
espaco urbano sdo reconhecidas pelo poder publico, porque sobre elas
incidem tributos; mas existem habitacdes que ndo sdo constituidas em
edificacdes e/ou que ndo possuem logradouro, como as ocupacdes ilegais
ou desorganizadas do espago urbano, que ndo rendem tributos e nem sao
reconhecidas pelo poder publico e, justamente por isso, sdo marginaliza-
das e mais dependentes da acdo de um poder politico.

Entdo, seria a mera contagem de habitantes suficiente para identificar
territérios na APS? A resposta correta é: depende. Se a contagem de ha-
bitantes considerar todos os tipos de habitacdo, identificando, analisando
e homogeneizando as condi¢cdes ambientais, sociais, culturais, econdmicas
e epidemioldgicas que importam ao desenvolvimento das acdes em APS,
entdo, este critério de territorializacdo atingird a representatividade social
desejada e, assim, permitird a participagao social que legitimara a estratégia
democraticamente; de outra forma, se a contagem de habitantes resultar
territérios baseados nas moradias existentes no cadastro fiscal do poder
publico, entdo, a territorializacdo da APS ndo reconhecerd a vulnerabilida-
de e a desigualdade social institucionalizada. Esta reflexdo concorda com
Mendes (1995), que ponderou a existéncia de duas linhas de pensamento
sobre a territorializagdo: uma linha, admite o territério-natural, cujo espaco
fisico pode ser segmentado segundo um critério geopolitico (tributario, de-
mografico, imobilidrio, valor venal, planificacdo urbana etc); outra linha, o
territdrio-processo, que resulta do reconhecimento das interacdes sociais e
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das dindmicas humans que promovem uma constante construcdo e recons-
trucdo do estado das coisas. E importante frisar que ambas as linhas ndo s3o
excludentes, mas complementares e/ou concorrentes.

Entdo, considerando estes raciocinios, se, por um lado, para ser bem
sucedida, a territorializacdo requer o conhecimento sobre as dinamicas
sociais, relevando suas necessidades e suas condi¢cdes de saude, por ou-
tro lado, a territorializacdo norteia a organizacdo dos servicos de saude,
de maneira que a oferta seja compativel com a demanda, destacando a
importancia dos estudos epidemioldgicos-operacionais, conforme a reco-
mendagdo da Lei n2 8080/90, art.72: “utilizacéo da epidemiologia para o
estabelecimento de prioridades, a alocagdo de recursos e a orienta¢do pro-
gramdtica”. Quando a territorializacdo da APS equipara a oferta a demanda,
encontra-se o numero 6timo que harmoniza a capacidade de atendimento
e as necessidades da populacdo adscrita; este sinergismo entre 6timo de
oferta e demanda provoca o estreitamento do contato entre quem executa
as acdes de APS e seus destinatarios, estabelecendo os vinculos interpes-
soais profissionais, facilitando o acesso a assisténcia integral e diminuindo
as desigualdades de acesso.

A APS constituida desta forma representa uma importante porta de en-
trada para o SUS, pois as unidades de APS estdo “conectadas” aos pontos de
atencdo a saude com maiores densidades tecnoldgicas, para onde os casos
mais graves sdo referenciados (atencdo secunddaria ou terciaria) ou quando
forem necessarios procedimentos inexistentes na propria unidade de APS.
Esta caracteristica de “conectividade” da APS faz surgir uma estrutura po-
lidrquica, conhecida como Rede de Atencdo a Saude (RAS), cujos pontos de
atencado sdo hierarquizados segundo a densidade tecnoldgica, criando fluxos
assistenciais de usuarios ou movimentos migratérios no SUS. Esta configu-
racdo da APS, como porta de entrada do SUS, gera um processo de terri-
torializacdo um pouco diferente daquele que é definido pelas populacdes
adscritas, mas ambos ocorrem no espaco geografico da APS, seja na forma
de delimitacbes de areas ou de fluxos assistenciais de referéncia e contrarre-
feréncia, e tém reflexos na organizacdo dos servicos de saude.

As formas de territorializacdo da APS sdo imbricadas e complementares
e seus constructos dependem da concep¢do de geo-objetos. Gusso (2012),
organizou uma terminologia bastante didatica e grande utilidade para os tex-
tos sobre a territorializacdo da APS, definido conceitos e classificacdes sobre
os geo-objetos, como seguem:
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Objetos geograficos que refletem recortes territoriais, resultantes dos

ajustes culturais, econdmicos e sociais da RAS.

Regibes Intraestaduais: formacdo que pode ser instituida ou homo-
logada pela Secretaria Estadual da Saude (SES), com municipios do
mesmo Estado;

Regides Interestaduais: formacdo homologada por mais de uma SES,
com municipios de Estados diferentes;

Regides Fronteiricas: formacdo composta por municipios localiza-
dos na regido de fronteira com outros paises, cuja competéncia
é da Unido, que devem observar, além do regramento interno, as
normas internacionais.

Objetos geograficos que refletem a organizacdo da RAS.

Regido de Saude: territério definido pela divisdo politico-admi-
nistrativa do Estado, conforme decisdo da Secretaria de Estado
da Saude, com base em especificidades, estratégias regionais e
em caracteristicas demograficas, socioecondmicas, geograficas,
sanitdrias, epidemiolégicas, oferta de servicos e relacionamento
entre municipios;

Mddulo Assistencial: drea constituida por um ou mais municipios,
sendo um municipio-sede, com suficiéncia para a sua populagdo e
para a populacdo de outros municipios;

Municipio-Sede: municipio integrante do aparelho estatal, de um
maodulo assistencial, que corresponde ao primeiro nivel de referén-
cia intermunicipal, que é capaz de ofertar assisténcia com média
complexidade, compreendendo atividades ambulatoriais de apoio
diagndstico terapéutico e de internagdo hospitalar;

Municipio-Polo: municipio capaz de ser referéncia em qualquer ni-
vel de atengao; geralmente, o municipio-sede também é municipio-
-polo, mas o contrdrio ndo é sempre verdadeiro.

Objetos geograficos que refletem as unidades territoriais da APS.

Distrito: territdrio da unidade operacional basica, constituida segun-
do o perfil epidemiolégico e demografico da populagdo, devendo
ser resolutivo, minimamente, nas necessidades da populagdo ads-
crita, tanto em cuidados individuais quanto coletivos, promovendo
a prevencao e a assisténcia em nivel ambulatorial e internacdes;
Area: divisdo do distrito de satde conforme a necessidade ou conve-
niéncia local, que deve conter entre 2.400 e 4.000 habitantes;
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¢ Microdrea: subdivisdo da area, com caracteristicas homogéneas
segundo condigBes socioecondmicas, ambientais, epidemioldgicas
etc., que serd a base operacional do Agente Comunitério de Saude e
gue deve conter no maximo 750 habitantes.

A existéncia de pontos de atencdo com diferentes densidades tecnoldgicas,
que disponibilizam seus recursos na RAS, provoca fluxos assistenciais, na forma
de movimentos migratdrios que convergem para determinados municipios; es-
tes municipios sdo reconhecidos como municipios-polos, porque atraem estes
fluxos de demanda, podendo existir, numa mesma regido de saude, mais de um
municipio-poélo. Dentre os municipios-pdlos, existem municipios que também
participam do Aparelho Administrativo do Estado e que hospedando a sede da
Regido de Saude e, por isso, sdo conhecidos como municipios-sede. A defini¢do
de Mddulo Assistencial, de Municipio-sede e de Municipio-pdlo estdo condicio-
nadas a densidade tecnoldgica, cujos recursos sdo compartilhados mediante
pacto de gestdao; a administracdo destes recursos tecnoldgicos requer a maxima
utilizacdo, permitindo que uma instituicdo médico-hospitalar possa prestar as-
sisténcia as pessoas de outros municipios, pelo SUS.

A realizacdo da territorializacdo por adscricdo compete as equipes de
saude, mas a delimitacdo de Regides de Saude é feita pelo Estado, que con-
sidera a articulagao entre gestdes municipais, que devem apresentar, no
minimo, acdes e servicos de atencao primaria, de urgéncia e emergéncia,
de atencao psicossocial, de atencdao ambulatorial especializada e internagao
hospitalar e de vigilancia em saude e que adota o critério de divisdo em Re-
gides de Saude para fazer as transferéncia de recursos estatais (Regulamento
da Lei Organica da Saude, Decreto 7.508/2011, arts 5% e 62). No Estado de Sdo
Paulo, existem os Departamentos Regionais de Saude (DRS), que represen-
tam a divisao territorial de natureza politico-administrativa.

O Decreto n2 7.508/11, art.22, também fez definicbes importantes para
a organizacdo dos servicos do Sistema Unico de Saude (SUS), cuja territoria-
lizacdo baseia o planejamento da assisténcia e a articulagao interfederativa,
prevendo a criagao de comissOes intergestores e o Contrato Organizativo da
Acdo Publica da saude.

Art. 22. Para efeito deste Decreto, considera-se: | - Re-
gido de Saude - espaco geografico continuo constituido por

agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir
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de identidades culturais, econGmicas e sociais e de redes de
comunicacgdo e infraestrutura de transportes compartilhados,
com a finalidade de integrar a organizagao, o planejamento e
a execucao de agdes e servigos de saude; Il - Contrato Orga-
nizativo da Ac¢do Publica da Saude - acordo de colaboracao
firmado entre entes federativos com a finalidade de organi-
zar e integrar as agdes e servicos de salde na rede regiona-
lizada e hierarquizada, com definicdo de responsabilidades,
indicadores e metas de saude, critérios de avaliacdo de de-
sempenho, recursos financeiros que serdo disponibilizados,
forma de controle e fiscalizacdo de sua execugcdao e demais
elementos necessarios a implementacao integrada das acoes
e servicos de saude; Il - Portas de Entrada - servicos de aten-
dimento inicial a saude do usuario no SUS; IV - Comissdes
Intergestores - instancias de pactuacdo consensual entre os
entes federativos para definicdo das regras da gestao com-
partilhada do SUS; V - Mapa da Salde - descricdo geografica
da distribuicdo de recursos humanos e de acées e servicos de
saude ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada, conside-
rando-se a capacidade instalada existente, os investimentos
e o desempenho aferido a partir dos indicadores de saude
do sistema; VI - Rede de Atencdo a Saude - conjunto de acdes
e servicos de saude articulados em niveis de complexidade
crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da as-
sisténcia a saude; VII - Servicos Especiais de Acesso Aberto
- servicos de saude especificos para o atendimento da pessoa
que, em razao de agravo ou de situagao laboral, necessita de
atendimento especial [...]. (BRASIL, 2011, art. 29).

O decreto refere as estruturas regionais como a for¢ca motriz da organiza-
cdo dos servicos de saude, onde ocorre a manifestacdao de vontade politica, por
meio da assinatura de contratos, a representacdo politica pela participacdo nas
comissdes intergestoras e a concentracdo de densidade tecnoldgica das RAS. A
atuacao do Estado ndo é impositiva neste nivel, pois apenas ratifica a manifes-
tacdo de vontade e as relagdes estabelecidas entre os entes federativos.

O Mapa da Saude é um instrumento importante, que faz a “descricao
geografica da distribuicdo de recursos humanos e de ac¢des e servigcos de sau-
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de ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada, considerando-se a capaci-
dade instalada existente, os investimentos e o desempenho aferido a partir
dos indicadores de saude do sistema”, e tal instrumento tem a finalidade de
instruir o processo decisorio da APS, sendo “utilizado na identificacao das
necessidades de salde e orientara o planejamento integrado dos entes fe-
derativos, contribuindo para o estabelecimento de metas de saude” (BRASIL,
2011, Art.17). Segundo o art. 36 (BRASIL, 2011), o contelddo dos Mapas da
Saude é elemento objetivo do Contrato Organizativo da A¢do Publica da Sau-
de (COAP), cuja utilidade aproveita as Comissdes Intergestores Regionais e a
Secretaria de Estado da Saude. Este contrato tem natureza formal e cumpre
finalidade administrativa, visando a descrever os recursos humanos, os ser-
vicos ofertados, a capacidade instalada, o nivel de investimento, os custos,
as tecnologias em saude, a densidade tecnoldgica, a populagdo atendida e
o desempenho de atividades. O Mapa da Saude e o Contrato Organizativo
da Acdo Publica da Saude também estdo vinculado a territorializacdo, cujos
conteuldos revelam realidades faticas e obrigacionais, respectivamente.

SIGNIFICADO DO TEMA PARA O TRABALHO DO
MEDICO E DA EQUIPE DE SAUDE EM APS

A Constituicdo Federal de 1988, no art.5°, inc. Xlll, estatuiu: “é livre o
exercicio de qualquer trabalho, oficio ou profissao, atendidas as qualifica-
cOes profissionais que a lei estabelecer”. Todo profissional da drea de saude,
guando inicia seu exercicio profissional, passa a ser fiscalizado por um conse-
Iho de classe, que lhe impGe deveres e que reconhece o direito de atuar na
profissdo escolhida. Na APS, a atuacdo dos membros da equipe profissional
sobre a populagao adscrita, determinada pela territorializagdo, gera a res-
ponsabilidade sanitaria.

E importante notar que, ao falar em responsabilidade sanitaria na APS,
se faz referéncia a ponderacdo entre a obrigacao de fazer, o poder de policia
administrativa sanitdria e o “munus publico”. A obrigacdo de fazer é inerente
a prestacdo de servicos de saude, porque este tipo de atividade envolve acdo
positiva, de provimento da atencdo primaria a populagdo adscrita; do contra-
rio, os profissionais de saude responderao pela omissdo, que é a¢do negativa
do ndo-agir por parte de quem deveria agir (responsabilidade), para intervir
numa situacao adversa, mas que nao o fez. Na APS, os profissionais da equi-
pe tém o dever de utilizar todo seu conhecimento, para intervir em beneficio
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da populacgdo adscrita, ndo configurando omissao a impossibilidade de atuar
em condicOes adversas ou por existirem obstaculos intransponiveis de qual-
guer natureza. O poder de policia administrativa em saude permite ao pro-
fissional interferir em determinantes sociais e ambientais, que prejudicam
a saude ou que representam obstaculo a realizacdo dos servicos; deve-se
destacar que este poder de policia ndo é absoluto, ndo conferindo autorida-
de para tomar decisGes que extrapolem sua atividade fim —a APS. O “munus
publico” representa a obrigacdo de todo agente que atua na coisa publica,
na “res-publica”; na APS, os membros da equipe atuam como agentes pu-
blicos, no que se refere a saude e a intersetorialidade. Estas obrigacdes sao
atribuidas aos profissionais, gerando a responsabilidade sanitaria vinculada
ao territdrio e revelando a complexidade da APS.

Para todas as profissGes da area da saude, o vinculo entre o profissio-
nal e o assistido se estabelece com uma relacdo de confianca, sendo elo
sem o qual nenhuma acdo de saude sera bem sucedida. A territorializacdo
permite o estreitamento desta relacao, deste vinculo, porque o tamanho
da populacdo adscrita visa ao melhor aproveitamento dos recursos fisicos e
humanos e ao bom relacionamento dos profissionais com os clientes-cida-
ddos. A atuacdo em um espaco delimitado e conhecido — o territério — faz
com que os profissionais testemunhem as diferentes realidades, conhegcam
os determinantes sociais das doencas e das condi¢cdes de saude daquele
espaco, identifiquem os atores sociais que podem contribuir com a aborda-
gem intersetorial e produzam Mapas de Saude fidedignos sobre os recursos
e equipamentos sociais em uma escala local. Dada a sociedade tecnoldgica
em que vivemos, é possivel, atualmente, na escala geografica do territério,
criar redes sociais digitais, que representa um instrumento de intensifica-
¢do da comunicacdo e da relacdo profissional-cliente, facilitando, de um
lado, a divulgacdao de alertas, de mutirdes de vacinacdo, de informagdes
sobre prevencao, de pedidos solidarios etc., e, por outro lado, a recepgao
de noticias de fatos nocivos a saude advindos da comunidade, de notifica-
¢cOes de interesse da vigilancia epidemioldgica e sanitdria, de desastres etc;
nos dias atuais, as redes sociais digitais tém importancia estratégica para
a territorializagao da APS, porque representam um canal de comunicagao
direta, em duas vias. A formacgao de redes sociais tem outra finalidade, que
ndo apenas instrumentalizar os atores da APS: elas incrementam a partici-
pacdo social no processo de determinacdo da saude; e a inclusdo digital na
esfera politica de forma democratica.
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Se a responsabilidade sanitaria visa a viabilizar a fruicdo dos direitos ex-
pressos em lei, em torno da cidadania da salde, a participacdo social fortale-
ce os principios do Estado Democratico de Direito, por isso, a territorializagdo
contribui para a realizacao da justica social na assisténcia a saude.

FORTALEZAS E FRAGILIDADES DO TEMA NO
TRABALHO DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA

A territorializacdo da APS pode ser abordada, como foi visto, sob o pris-
ma da populagdao adscrita a um espaco fisico, referindo o niumero de habi-
tantes (territério-adscricdo) em uma escala geografica local, ou dos fluxos
assistenciais, que representam populagGes referenciadas para os pontos de
atengdo com maior densidade tecnoldgica (territorio-regulacdo) em uma
escala geografica mais abrangente, extrapolando os limites de microdreas,
areas, distritos, municipios e regides. Em cada abordagem, existem caracte-
risticas propulsoras e retratoras, ou pontos fortes e fragilidades.

A territorializacdo por adscricdo permite que os profissionais da APS
conhecam de perto seus clientes-cidadaos, pois ambos vivenciam o mesmo
espaco geografico. Alguns profissionais residem na mesma 4rea em que tra-
balham e outros | permanecem durante o periodo laboral; tanto uns quanto
outros tém aproximacdes com a realidade da comunidade e, por isso, esta-
belecem vinculos profissionais e afetivos, sendo uma caracteristica marcan-
te da territorializacdo por adscricdo. Quando refletimos sobre o vinculo da
equipe de APS com a comunidade, vislumbramos a relacdo de confianca en-
tre o profissional e paciente, que se aperfeicoa a medida que as experiéncias
no territério aumentam, além de que a convivéncia continuada abre o cami-
nho para o reconhecimento das condi¢Ges de saude de cada cliente-cidaddo
e os determinantes sociais e ambientais que incidem sobre a populagao ads-
crita. Pelo modelo sistémico de atencao a saude, devemos considerar, como
fatores determinantes sociais, todas as caracteristicas de natureza compor-
tamental, cultural, econémica, religiosa, recreacional, politica, tecnoldgica,
informacional, esportiva, alimentar etc., que possam ter alguma influéncia
na situacdo de saude coletiva de uma comunidade, que possam ser percepti-
veis pela experiéncia sensorial ou pelo contato interpessoal ou por meio dos
levantamentos epidemioldgicos. A territorializacdo por adscricio também
possibilita a criacao de redes sociais digitais em escala local, dada a intensifi-
cacdo dos contatos e a disponibilidade de tecnologias de comunicagdo. Cada
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dia mais, as pessoas utilizam os dispositivos mdveis de comunicacdo, sendo
um comportamento bastante prevalente, um determinante social, cujo trago
é percebido em todos os estratos etdarios, do escolar ao idoso, do ambiente
familiar ao laborativo, do religioso ao recreacional, trocando mensagens, o
que representa um importante canal de comunicac¢do de duas vias.

Entretanto, a abordagem da territorializacdo por adscricdo é criticavel em
sua concepcao, porque depende da precisdo do conceito de habitacdo. A eti-
mologia da palavra “habitar” permite os seguintes significados: (1) instalar-se
em um lugar para morar, (2) levar pessoas para ocupar um local desocupado e
(3) permanecer em um lugar. De plano percebe-se que ha interpretacées diver-
sas, que vinculam a ideia de moradia, de ocupacdo e de permanéncia. Assim,
podemos interpretar a populagdo adscrita como o conjunto de pessoas que se
instalaram no territério da APS, por terem adquirido a propriedade do terreno
onde edificaram sua moradia e, por isso, pagam impostos e sdo reconhecidas
pelo poder publico, podendo ser locatario de imével, denominados habitan-
tes-permanentes; neste territdrio podem ser encontradas pessoas que, nao
sendo proprietarios e nem locatarios, ocupam espacos publicos “vazios” que
nao tém finalidade social, e que, por isso, ndo sdo reconhecidos como habi-
tantes, ndo pagam impostos, denominados habitantes-marginalizados; e, fi-
nalmente, neste territorio as pessoas podem permanecer temporariamente,
haboitando por tempo determinado, sendo, denominados habitantes-tempo-
rarios. Exemplos: os habitantes-permanentes podem ser aqueles que detém a
posse e/ou a propriedade do bem imdvel, registrado no setor de cadastro fiscal
do municipio; os habitantes-marginalizados podem ser os moradores de rua,
os moradores de ocupagdes urbanas irregulares; e os habitantes-tempordarios
podem ser as criancas deixadas com os outrem, enquanto os pais trabalham,
os ocupantes de hoteis e pensdes, os residentes em locais-dormitérios, os ciga-
nos, os andarilhos, os peregrinos, turistas, etc. A estratégia de territorializacao
da APS sera bem sucedida e cumprird o principio da universalidade de acesso,
se o planejamento do territério considerar os habitantes-permanentes, os ha-
bitantes-marginalizados e os habitantes-temporarios, entretanto, serd comum
e mais facil delimitar territérios baseados nos habitantes-permanentes e, em
algumas situagdes, nos habitantes-marginalizados. Esta reflexdo nos remete
a dialética do materialismo histdrico, fazendo o tema sobre a territorializagao
por adscricdo um desafio multidisciplinar e intersetorial.

A territorializacdo por regulacdo apresenta outro cenario no espaco
geografico da APS, porque, ao invés de considerar o local onde as pessoas
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habitam, observam-se os movimentos das pessoas a partir de onde elas ha-
bitam até o local onde receberdo a assisténcia necessaria. Para refletir sobre
este tipo de territorializacdo é necessario imaginar vias que conectam UBS
aos diversos pontos de atencdo com maior densidade tecnolégica forman-
do a RAS, onde os clientes-cidaddos encontram a realiza¢do do principio da
integralidade do SUS, integrando fluxos migratdrios assistenciais a partir da
APS. Este tipo de territorializacdo se baseia na dindmica humana e é deter-
minada por decisdes técnicas, politicas e de gestdo dos servicos, porque
decorre do melhor uso dos recursos de saude, dado que ndo é possivel,
e nem inteligente, adquirir recursos tecnolégicos de alto custo e aloca-los
indistintamente; por isso, é bastante l6gico que estes recursos, por serem
onerosos, estejam disponiveis em locais onde podem ser utilizados e man-
tidos adequadamente, por pessoal capacitado e com manutencdo técnica
frequente. A ideia central que descreve a territorializacdo por regulacao é
racionalidade dos recursos da saude. Entretanto, o movimento das pessoas
neste espaco geografico pode criar dificuldades de deslocamento, porque
o individuo pode ter que percorrer distancias longas, para ter acesso ao
tratamento, o qué pode resultar desestimulo, principalmente quando o tra-
tamento for longo ou quando o custo do deslocamento comprometer a eco-
ndmica doméstica. Como o cliente-cidaddo ndo detém o poder de escolha
e ndo é ele quem decide onde recebera a assisténcia, admitimos que, neste
tipo de territorializacao, ocorre a reducdo da autonomia da vontade, que
ndo decorre de violacdo de direitos, mas das circunstancias da oferta de
servicos. Além disso, ha também a dificuldade em garantir a continuidade
da assisténcia, apds findo o tratamento no centro de referéncia, pois as enti-
dades podem adotar protocolos que divergem dos usados na APS, podendo
nao fazer a devolutiva para a UBS originaria. Este é um problema recorrente,
que afeta o principio da continuidade da assisténcia a saude.

CONSIDERAGOES FINAIS

A territorializacdo da APS é uma estratégia importante para a concre-
tizacdo das politicas publicas de saude, pois estas resultam do reconheci-
mento de que a saude é um bem coletivo e a Aten¢do Primaria a Saude a
acao garantidora dos direitos. O presente texto abordou a estratégia de ter-
ritorializacdo da APS, apresentando defini¢cdes e aplicacdes norteadas pelos
principios doutrindrios e organizacionais estatuidos pelas Leis nos. 8.080/90
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e 8.142/90; estas leis sdo marcos legais para a implementacdo das acdes de
saude desenvolvidas no ambito dos territérios de sadde.

Sob a ética principioldgica, a territorializagdo da APS se fundamenta no
principio organizacional da regionalizacdo da atencdo a saude, associada a
descentralizacdo da gestao, pois a instancia deciséria foi transferida para o
nivel local da prestacao de servicos, tornando o territério de saide em uma
unidade operacional essencial. Esta unidade operacional pode ter uma esca-
la geografica local, definida pela populagdo adscrita a UBS, ou pode assumir
uma escala regional, pela formacdo de redes de atencdo ou pela atuagdo
do complexo regulador. A participacao social, nas diferentes escalas, confere
natureza democratica ao sistema e legitima as acdes de saude.

A territorializacdo da APS garante a adequacdo da oferta de servicos
com os principios organizacionais do SUS e também contribui com a defesa
dos principios doutrindrio, a medida que a APS atua como porta de entrada
para o Sistema Brasileiro de Saude, representando uma estratégia de inclu-
sdo e de realizacao de cidadania, porque permite que todos os individuos
da populagdo tenham acesso a prestacao de servicos de saude. Alam disso,
é importante frisar que a Estratégia de Saude da Familia e o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude incrementam a eficacia da APS, por desen-
volverem uma atividade proativa, identificando e promovendo a assisténcia
aqueles habitantes que estejam ou sejam incapazes de uilizar os servicos nas
UBS ou nos NSF, levando a assisténcia até o local onde podem ser encontra-
dos; desta maneira, tratam-se os desiguais desigualmente, para que, propor-
cionalmente, seja atingida a igualdade, defendendo o principio da equidade.
Finalmente, sendo a ASP uma das portas de entrada para o SUS, por onde o
cliente-cidaddo tem acesso aos servicos com maior densidade tecnoldégica, a
territorializacdo satisfaz o principio da integralidade.

Considerando as defini¢des, os argumentos e as interpretacdes apre-
sentadas, a territorializacdo da APS representa um processo de ocupacdo do
espaco geografico da assisténcia a saude pelas equipes da APS, que nao pre-
tende disputar e nem conquistar espaco alheio, mas sintonizar a obrigacdo
prestacional, com a participacdo social e com as necessidades de saude da
comunidade, visando a gestao dos recursos locais, distritais, municipais, re-
gionais, estaduais e nacionais, para concretizar os direitos inscritos na Cons-
tituicdo Federal. A territorializacdo da APS representa a constituicdo de um
poder politico democratico destinado a proteger o direito a saude.
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CASOS - PROBLEMATIZAGAO

Para ilustrar a territorializagdo por adscricdo na APS, é apresentada a terri-
torializacdo de parte do municipio de Ribeirdo Preto-SP. A figura 1 apresenta o
Distrito Oeste - Sumarezinho, onde é possivel visualizar os territorios-areas (linhas
brancas), que correspondem aos espacos geograficos da UBDS/CSE Sumarezinho,
CMSC Vila Lobato, CSE Ipiranga, UBS Dom Mielle, UBS Ipiranga, UBS Jardim Paiva,
UBS José Sampaio, UBS Jardim Presidente Dutra, UBS Vila Recreio, USF Jardim
Eugénio Mendes Lopes, USF Maria Casagrande Lopes, USF Nucleo 1, USF Nucleo
2, USF Nucleo 3, USF Ntcleo 4, USF Nucleo 5, USF Nucleo 6, USF Jardim Jamil Cury
e UBS Vila Albertina. A populagao do territério-distrito fora estimada em 141.127
habitantes, pela Divisdo de Planejamento em Saude - SMS-RP, em 2006. Na Figura
1, o territério-area da Unidade de Saude da Familia “Profa. Dra. Célia de Almeida
Ferreira” (NSF-3) foi destacada (linha preta) e o seu detalhamento pode ser obser-
vado na Figura 2, onde sdo identificados 5 territérios-microareas, que correspon-
dem ao territdrio de atuagdo de cada Agente Comunitario de Saude (ACS).
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Figura 1 — Cartograma do Distrito Oeste do municipio de Ribeirdo Preto,

cujo territorio foi dividido em areas de saude;
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Figura 2 — Cartograma da APS, que apresenta a paisagem do territério do
Nucleo de Saude da Familia 3, do Distrito Oeste de Ribeirdo Preto, SP.

A Figura 2 mostra varios geo-objetos da paisagem da microarea
do NSF-3, identificando prédios de apartamentos, escolas e bergarios,
farmacias e drogarias, centros de estética, consultérios, mercados e
mercearias, restaurantes, livrarias, borracharias, academias de ginasti-
ca, edificagcdes abandonadas, postos de combustivel, terrenos baldios;
também foram localizados, os casos de dengue, em determinado pe-
riodo de 2016 e os locais onde foram encontrados locais potenciais de
reservatorio do vetor, como terrenos em descuido, depdsitos de pneus,
sucatas, borracharias e outros.

A analise da situacdo revela os seguintes fatos:

A divisdo de responsabilidade sanitaria, pois cada microdrea correspon-
de a cobertura de um ACS;
Segundo dados da Secretaria municipal de Sadde, o NSF-3 possui uma
populagdo adscrita estimada em 2.815 habitantes (censo de 2010)
e, a época, havia 5 ACS com uma média de 563 habitantes/ACS,
PNAB: (maximo 750 habitantes/ACS);
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e O NSF-3realiza agbes basicas em pediatria, clinica médica, ginecologia e
obstetricia, enfermagem, planejamento familiar, acompanhamento
de familias cadastrada e atividades educativas;

o De maneira descritiva, havia microareas com risco de entre incidéncia
de casos de dengue e distancias aos reservatérios naturais da doen-
cas, isto é, locais onde existem focos conhecidos do vetor (Aedes
aegypti), principalmente préximo as escolas, creches, colégios e
prédios de apartamentos, sem desconsiderar as moradias térreas e
as instalagdes comerciais.

A figura 3 mostra, de maneira esquematica, a territorializacdao por regu-
lacdo, identificando o processo decisdrio que determina o fluxo assistencial,
a partir da APS, fazendo com que a populacdo adscrita percorra distancias
longas até o local onde recebera a assisténcia de que necessita. O NSF-3
realiza varias acO0es em pediatria, clinica médica, ginecologia e obstetricia,
enfermagem, planejamento familiar, acompanhamento de familias e ativi-
dades educativas; entretanto, se o caso demandar mais densidade tecnolo-
gica, haverd o encaminhamento para a Unidade Distrital (UBDS/CSE Suma-
rezinho), que realiza agBes de pronto atendimento (urgéncia e emergéncia
em pediatria e clinica médica para adultos), ambulatdrio de especialidades
(cardiologia, cirurgia ambulatorial, dermatologia, endocrinologia, especiali-
dades ginecoldgicas, geriatria, hematologia, imunologia infantil, moléstias
infectocontagiosas, neurologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, pneumo-
logia e reumatologia) e ndo-médicas (enfermagem, fisioterapia, odontologia,
fonoaudiologia, psicologia adulto e infantil e servico social), procedimentos
de diagnéstico especializado (eletroencéfalografia, radiologia e ultrassono-
grafia), atendimento basico (assisténcia farmacéutica, centro de testagem e
aconselhamento, vacinagdo e ambulatdrio clinico integrado), além de desen-
volver programas de salde publica (assisténcia domiciliar, assisténcia inte-
gral a mulher, controle terapéutico da anticoagulacdo, pré-natal do homem,
satde do idoso, vigilancia da Influenza, diabetes, hipertensdo, DST-HIV/Aids-
-TB e tabagismo). Se houver necessidade de procedimento com maior den-
sidade tecnoldgica, entdo, a unidade distrital provoca o Complexo Regulador
da Secretaria Municipal da Saude, seja para encontrar leito hospitalar, ou
ambulatério especifico ou unidade especializada; se o recurso ndo estiver
disponivel no municipio, entdo a regulacdo encaminha para o nivel regional,
estadual ou nacional, de acordo com a RAS.
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do Distrito Oeste de Ribeirdo Preto.

de territorializacdo destaca-se a importancia do Complexo
icipal, Regional, Estadual e Nacional, que interagem com vis-
ntegralidade dos servicos. A APS é uma das portas de entrada
Brasileiro de Saude e o Complexo Regulador é o elemento ar-

ticulador dos niveis de atencdo, em que os usudrios serao assistidos e acom-
panhados em Ribeirdo Preto. A portaria GM n. 1.559/08 instituiu a Politica
Nacional de Regulagdo do Sistema Unico de Satde, que a organizou de acor-

do com a atuag

d0; a Regulacdo do Acesso a Assisténcia (art.2o, inc.lll):

Tem como objeto a organizac¢do, o controle, o gerencia-
mento e a priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais no
ambito do SUS, [...] sendo estabelecida como complexo regu-
lador e suas unidades operacionais e estas dimensao abrange
a regulacdo médica, exercendo autoridade sanitdria para a ga-
rantia do acesso baseada em protocolos, classificacdo de risco
e demais critérios de priorizacdo. (BRASIL, 2008, art. 29, inc. Ill)
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CONCEITUAGAO DO TEMA

A intersetorialidade pode ser definida como “acdo ou esforco simul-
taneo; cooperacgdo; coesdo; trabalho ou operagao associados” ou “agao
coordenada de varios 6rgdos” (HOUAISS, 2009). O conceito e a pratica in-
tersetorial devem ser compreendidos no referencial tedrico da estratégia da
promocado da saude e dos determinantes sociais da saude.

A carta de Ottawa (1986) trouxe o significado do conceito de Promogao
de Saude que é um “conjunto de valores: vida, saude, solidariedade, equida-
de, democracia, cidadania, desenvolvimento, participacao e parceria, entre
outros”. As acOes para a promocao de saude articulam-se em uma combina-
cdo de estratégias de Estado, da comunidade, dos individuos, do sistema de
saude e de parcerias intersetoriais (BUSS, 2008; p. 16). A intersetorialidade é
uma estratégia para o desenvolvimento de a¢des na comunidade orientadas
por uma percepc¢do de saude, tendo como referéncia a promogao.

Os determinantes da saude explicitados em Ottawa (WHO, 1998) e por
Nutbeam (WHO, 1998) “referem-se a gama de fatores sociais, econdmicos e
do meio ambiente que determinam o estado de salde de individuos ou po-
pulacdes”. Os fatores sdo: renda e status social, redes de apoio social, educa-
¢do, emprego e condi¢des de trabalho, ambientes fisicos, ambientes sociais,
biologia e dotacdo genética, desenvolvimento saudavel da crianca e servigos
de saude (BUSS, 2008).

CAMPO DE SAUDE

Biologia humana

Estilos de vida Ambiente

Sevicos de satude

Figura 1 — Campo da saude e seus determinantes. Fonte: Buss, PM. Relatério apresen-
tado a 12 reunido da CNDSS. Buss, P. M. coordenador. Ministério da saude, Comissdo
Nacional sobre Determinantes Sociais da Satide (CNDSS). Brasilia (DF), 2006.
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Para se compreender o que é, como se desenvolveu, qual a importan-
cia do conceito para a pratica da Atenc¢do Primaria a Saude (APS) e como os
profissionais das equipes de saude trabalham com a intersetorialidade, bus-
cou-se embasamento na literatura internacional e nacional.

Nesse sentido, um artigo de Dubois et al (2015) destacou-se porque
eles estudaram como foi se constituindo o conceito intersetorialidade em
um “abrangente quadro conceitual de processos intersetoriais que levavam a
uma melhor saude da populag¢do”. Em um estudo extensivo, de 1960 a 2011,
elegeram quatro (dentre 10) termos chave, vinculados a intersetorialidade -
acao intersetorial para saude, agcOes intersetoriais, colaboracgao intersetorial
e politica intersetorial. A intencdo deles era contribuir para clarear o conceito
e seus atributos visando o desenvolvimento da teoria e a pratica.

Segundo os autores citados, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
adotou a definicdo a¢do intersetorial para a saude de Harris et al (1995), que
é apresentada no relatério da Conferéncia “Intersectoral action for health: a
cornerstone for health for all in the 21st century”, realizada no Canada em
1997 (KREISEL W, 1998):

A relacdo reconhecida entre parte ou partes do setor da
saude e parte ou partes de outro setor, que foi formada para
agir sobre um problema ou para alcancar resultados diretos
ou indiretos sobre a saude, de forma mais eficaz, eficiente ou
sustentavel do que aqueles que o setor satide obteria traba-
lhando sozinho. (KREISEL W, 1998, p. grifo nosso)

Ao final, Dubois et al (2015) concluiram o estudo considerando que a de-
finicdo de agdo intersetorial para a saude ou Intersectoral Action for Health
(IAH) poderia ser utilizada para os trés termos: acdo intersetorial ou agdo
intersetorial para a saude ou colaboracao intersetorial.

A OMS no glossario de Promocdo de Saude (1998) complementou no con-
teudo do termo chave ‘colaboracdo intersetorial’ que “a cooperacao pode ser
entre diferentes setores da sociedade, tais como o setor publico, a sociedade
civil e o setor privado”, que além de ser uma definigdo mais inclusiva, ndo co-
locava a saude como parte central da acao. Nessa conformidade, corrobora o
significado do conceito tedrico e pratico de intersetorialidade, que se observa,
por exemplo, entre os beneficios indiretos e diretos das a¢des de politicas de
saneamento bdasico, do acesso das mulheres a educacdo e de protecdo social
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das classes desfavorecidas (equidade), sobre os indicadores da saide como o
da mortalidade infantil, mortalidade materna, etc. (STARFIELD B, 2002).

Na baliza dos determinantes sociais da saude, a OMS definiu sete prin-
cipios para a promocao de saude: “concep¢do holistica, equidade, interse-
torialidade, empoderamento, participacdo social, acdes multi-estratégicas
e sustentabilidade, nas iniciativas de promocdo de salde como programas,
politicas e atividades planejadas e executadas.” (WHO, 1998).

Das reunides mundiais, que a OMS organizou de 1986 até o ano 2000,
as discussoes e recomendacgbes foram consolidadas em sete Cartas, em que
eram sistematizados os avangos, posicionamentos politicos e estratégias que
0s membros signatarios, entre os quais o Brasil, propuseram na superagao
dos desafios propostos para a promoc¢ao de salude. Em todas elas estavam
presentes a intersetorialidade, o combate as iniquidades e a valorizacdo da
participacdo comunitaria (empoderamento).

Quanto as publicagGes nacionais, ressaltam-se as defini¢cdes que o MS
(BRASIL, 1999; 2006 e 2012) propds desde 1990, como:

[...] Intersetorialidade - desenvolvimento de a¢des inte-
gradas entre os servicos de salde e outros érgaos publicos,
com a finalidade de articular politicas e programas de interes-
se para a saude, cuja execugdo envolva dreas ndo compreen-
didas no ambito do Sistema Unico de Saude, potencializando,
assim, os recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e hu-
manos disponiveis e evitando duplicidades de meios para fins
idénticos. (BRASIL, 1999, p.)

[...] desenvolvimento de ac¢Ges intersetoriais, integrando projetos so-
ciais e setores afins, voltados para a promoc¢ao da saude; e

[...] apoio a estratégias de fortalecimento da gestdao local e o controle
social (BRASIL, 2006), e

[...] ter territério adstrito sobre o mesmo, de forma a permitir o pla-
nejamento, a programacdo descentralizada e o desenvolvimento de a¢des
setoriais e intersetoriais com impacto na situa¢ao, nos condicionantes e nos
determinantes da saude das coletividades que constituem aquele territdrio,
sempre em consonancia com o principio da equidade (BRASIL, 2012)

A intersetorialidade pressupde a acdo ou parceria de varios setores so-
ciais, que compartilham tecnologias para obter resultados na populacdo de
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um determinado territério. O conceito territério é mais abrangente, é mais
de que um espaco, “pois incorpora uma populagdo com sua estrutura, sua
histdria, sua cultura, suas organizacdes” (CAPISTRANO FILHO, 1989, p.)

Entdo, duas ferramentas para organizar as atividades orientadas para as
familias e comunidade — territorializacao e intersetorialidade — estdo intima-
mente relacionadas, porque:

[...] reconhecer a dinamica social e politica das areas de
abrangéncia do PSF é, portanto, o primeiro passo para uma
mudanca na concepg¢do da pratica de trabalho nestes territé-
rios e para a busca de parcerias intersetoriais para a melhoria
das condicdes de vida e saude da populacdo. (PEREIRA e BAR-
CELLOS, 2015, p.)

E importante ressaltar que se percebe uma sinergia no movimento mun-
dial para a construgao de politicas de saude abrangentes, movimento liderado
pela OMS, que sinaliza para a meta “Saude Para Todos no Ano 2000 (SPT-2000)”
(STARFIELD B, 2002). Indubitavelmente o movimento registrava uma reagdo
a intensa incorporacdo de tecnologia na salde, produzindo uma acentuada
medicalizacdo da populacdo ao lado de segmentos desassistidos. A Promogado
de Saude constituiu-se um enfoque tedrico e técnico (aplicado) ampliando o
modelo de prevencdo de doencas de Leavell & Clark (1965) para o nucleo sau-
de-doenca-cuidado. As agcOes para a promogdo de(a) saude articulam-se em
uma combinacdo de estratégias de Estado, da comunidade, dos individuos, do
sistema de saude e de parcerias intersetoriais (BUSS, 2008; p. 16).

Coincidéncia ou ndo, conceitos e processos de promogdo da saude e do
desenvolvimento humano sustentdvel integraram-se em similares pressupos-
tos teodricos, trabalhando com “fatores determinantes internos e externos
aos respectivos campos — desenvolvimento, ambiente, saude, aglomeracdes
humanas e producdo de bens e servicos — o que evoca ac¢ao intersetorial para
enfrentamento dos problemas identificados”. (BUSS, 2008).

Para ilustrar como se percebem as ac¢Oes de intersetorialidade na sau-
de, em um quadro (anexo 1) apresentado pela Organizacdo Mundial da Sau-
de (OMS), elas foram desenhadas constituindo um eixo vertical que trespas-
sa todos os niveis de determinacdo social (global até o local), que podem
(devem) ser referéncia das politicas de Estado em um mundo globalizado
(LOEWENSON, 2013).
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Como proposta governamental, no tocante as a¢des intersetoriais, em
2004, o Ministério da Saude (MS), seguindo recomendacdo da Assembléia
Mundial de Saude, criou a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais
da Saude (CNDSS), que foi composta por especialistas de diferentes minis-
térios e pessoas da sociedade civil, com objetivos de gerar informacgdes e
conhecimentos sobre os determinantes sociais da saude no Brasil. A referida
comissdo (2006) apresentou um diagndstico da situacdo de saude brasileira,
gue em linhas gerais, selecionou informagdes como a taxa de mortalidade
infantil (por 1000 nascidos vivos), 15,8 dentre 20% das familias mais ricas
e 34,9 em 20% das mais pobres, (Figura 2) enquanto a média brasileira era
30,%; numero de 6bitos em jovens negros por violéncia (6000) e em jovens
brancos (4000) e as taxas de mortalidade quanto a adequagdo dos sistemas
de saneamento basico pelas cinco regibes brasileiras, que apresentavam-se
nas regioes sudeste e sul (BUSS, 2006).

INIQUIDADES EM SAUDE E RENDA

Taxa de mortalidade infantil
segundo a renda familiar (2000)

20% mais ricos 15,8
20% mais pobres 349
Brasil 30,1

Fonte: IBGE, cruzamento feito por Celso Simdes
a partir de dados do Censo 2000.

Figura 2 - Fonte: Buss, PM. Relatério apresentado a 12 reunido da CNDSS.
Buss, P. M. coordenador. Ministério da saude, Comissdo Nacional sobre
Determinantes Sociais da Saude (CNDSS). Brasilia (DF), 2006.

SIGNIFICADO DO TEMA PARA O TRABALHO DO
MEDICO E DA EQUIPE DE SAUDE EM APS

A intersetorialidade fundamentada na APS implica em uma articula-
¢do entre sujeitos sociais, propde um didlogo entre os setores diversos,
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incorporando uma nova maneira de pensar os problemas de saude a partir
da integracdo, do territério e dos direitos sociais (BRASIL, 2006 e 2012;
RIBEIRAO PRETO, 2011).

Espera-se que o estudante de medicina e o de outras profissdes de
saude tenham oportunidade de vivenciar cuidados de APS organizados e
ofertados na légica da territorializacdo e intersetorialidade.

E importante reconhecer no cendrio do SUS se as equipes de saude
da familia realmente compreendem e estruturam as ac¢des de saude em
APS, na perspectiva da intersetorialidade.

Primeiramente a territorializagdo traz um conjunto de informacdes
do territdrio vivo — casas, comércio, trafego, utilidades publicas, condi-
¢Oes de ocupacdo do solo e meio ambiente, fatores de risco de doen-
¢as, que em geral influenciam a clinica individual e coletiva do trabalho
médico. Assim a consulta médica pode fazer parte de uma abordagem
gue envolve varios agentes de saude articulados em um plano de assis-
téncia, pensado e desenvolvido por uma equipe minima e/ou ampliada
de apoio a saude da familia. Dependendo do problema de saude sera
necessario ampliar a intervencdo envolvendo outros setores externos a
equipe de saude.

Isso significa agbes na superagdo de um trabalho fragmentado em face
as necessidades de saude de problemas complexos, a serem abordados de
forma integrativa com outros equipamentos sociais, por meio da interven-
¢do intersetorial, continua (PAULA, PALHA e PROTTI, 2004).

“Ao ter como foco acbes sobre os determinantes dos problemas de
salde e aquelas necessarias a reducao das iniquidades sociais, a operacio-
nalizacdo da promocgado requer um trabalho com os multiplos setores onde
estes problemas e iniquidades estdo radicados, sendo, portanto a interse-
torialidade um principio essencial” e “um grande desafio para as politicas
publicas” (SICOLI e NASCIMENTO, 2003).

Embora a situacdo do SUS seja heterogénea nos locais mais distan-
tes do pais, os estudantes vém participando de inovacdes interessantes,
especialmente onde a universidade tem tradicdo com ensino em ser-
vicos e/ou as equipes sdo mais experientes em APS. Percebe-se que o
cenario de formacao, envolvendo a intersetorialidade, depende das re-
lacdes politicas entre os gestores das diferentes secretarias, do processo
de trabalho da equipe de APS e é sensivel ao comprometimento da uni-
versidade com o campo de estagio.
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FORTALEZAS E FRAGILIDADES DO TEMA NO
TRABALHO DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA

Aintersetorialidade deve ser uma abordagem do usuario/familia/comu-
nidade que se desenvolve nas praticas da APS segundo a ldgica da organi-
zacdo em rede de saude. Contudo os estudos (nacionais) apontam para um
foco setorial profissional, ou seja, os sujeitos envolvidos, médicos e outros
profissionais da equipe de saude e usuarios das unidades de saude da familia
(conselhos de saude), ndo conseguem desenvolver um movimento de inte-
gracgdo entre os setores. As autoras Silva e Rodrigues (2010) consideraram a
existéncia de “desafios e incertezas que se opdem ao novo, destacando-se a
definicdo de metodologias e meios que viabilizem a pratica intersetorial”. Ou
seja, ao incorporar a ferramenta intersetorialidade, as praticas individuais
nao sdo efetivas nas agendas da politica para construir espagos de comunica-
¢do e integracdo entre os equipamentos/institui¢cdes sociais.

No ambito local, o governo municipal deve propor uma agenda politi-
ca para intervir e atingir grupos especificos (territérios focais) em projetos
integrados e ndo setoriais justapostos (INOJOSA, 2001), além de aplicar o
principio da intersetorialidade para integrar as secretarias e setores para um
objetivo comum. Ao favorecer a articulacdo das ac¢des institucionais, as pres-
tacGes de atividades de intersetorialidade podem atuar “de forma mais con-
sequente” com resultados importantes na “qualidade de vida da populagao”.
(JUNQUEIRA, 1997).

Acerca dos limites da intersetorialidade, a tarefa extrapola a competén-
cia isolada do setor saude, e cria a necessidade de articulacdo de parcerias
com outros setores da sociedade. Nesse campo, os problemas de saude, am-
pliados, podem ser explicados pelos determinantes sociais.

[...] Tratar os cidaddos, situados num mesmo territorio, e
seus problemas de maneira integrada exige um planejamen-
to articulado das acBes e servicos. [..] E necessario um novo
saber e um novo fazer, que envolva mudancas de valores, de
cultura como um fenémeno ativo, vivo [...] de reproducdo so-
cial do mundo”. (JUNQUEIRA, 1997, p.)

Nesse ambito a APS pode ser encarada como uma nova disciplina, pois
envolve o amplo sentido da multicausalidade para o equilibrio entre saude e
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doenca, conhecimento multiprofissional, valorizacdo do saber popular, parti-
cipacdo ativa da pessoa, familia e comunidade.

O cuidado integral na APS envolve a promocdo da saude, prevencdo de
doencgas, cura e reabilitagdo. E um cuidado mais complexo que necessita de
varias habilidades e conhecimentos para assistir ao individuo, familia e co-
munidade.

No que se refere ao profissional médico e a equipe de saude da familia,
cabe acompanhar e orientar as pessoas sob seus cuidados, na adequada uti-
lizacdo da rede de servigos e recursos diagndsticos e de tratamento para se
atender com eficdcia.

Ao se considerarem as dificuldades para realizar as praticas interseto-
riais, estudos anteriores evidenciaram que ha conhecimento dos membros
das equipes sobre a importancia de realizarem acdes extrassetoriais, envol-
vendo a rede social do territério. Mas entre os funciondrios dos setores edu-
cacdo, saude e assisténcia social, envolvidos em um projeto municipal orien-
tado para segmentos vulnerdveis da populag¢ao observou-se “que deve haver
também um nivelamento de conceitos” sobre a intersetorialidade, “que sao
bastante variados, gerando problemas na compreensao do papel e da funcao
dos funcionarios” (SILVA e RODRIGUES, 2010).

Em um estudo realizado em dez municipios brasileiros, profissionais de
nivel universitario de equipes de saude da familia entrevistados, responde-
ram que conheciam os problemas de saude das populagdes adscritas e mos-
travam-se satisfeitos com suas praticas intersetoriais (ESCOREL, GIOVANEL-
LA, MENDONCA e SENNA; 2007).

No entanto, a intersetorialidade mostrou-se mais efetivamente desen-
volvida quando fazia parte de politicas integradoras desenhadas pelos go-
vernos municipais. (ESCOREL, GIOVANELLA, MENDONCA e SENNA; 2007).
(GIOVANELLA, et al.; 2009).

As atividades listadas na orientacdo comunitaria (HARZHEIM, et al.;
2006), atributo derivado da APS (STARFIELD, 2002) e nas atribuicdes da equi-
pe multiprofissional (BRASIL, 2012) sdo desenvolvidas pelos Nucleos de Sau-
de da Familia (NSF), unidades de saude da familia ligadas a FMRP-USP, de
forma sistematica e continua: visitas domiciliares diarias, grupos de saude,
reunides comunitarias do conselho local de saude; programas de prevengao
e promocdo junto as instituicdes comunitarias (escolas, grupos de quartei-
rao, grupos de atividades fisicas nas pracas, etc), organizadas por iniciativas
dos moradores e das equipes.
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Como afirmou Junqueira:

[...] Esse processo ganha consisténcia quando os grupos
populacionais que se distribuem em um territério articulam
solucdes intersetoriais. A populacdo passa a ser sujeito e nao
objeto de intervencdo. A concretizacdo da acdo intersetorial
incorpora ndo apenas a compreensdo compartilhada sobre
finalidades, objetivos, acGes e indicadores de cada programa
ou projeto, mas praticas sociais articuladas que acarretem
um impacto na qualidade de vida da populac¢do. (JUNQUEI-
RA, 1997, p.)

No campo da formacdo dos profissionais da saude, Santos e Westphal
(1999) relataram o impacto das mudancas proporcionadas pela nova cons-
tituicdo brasileira nas politicas de formacgdo das instituicGes académicas e
os reflexos inovadores nas praticas de saude. Discutiram como o pais ex-
perimentou “de forma solitdria na América Latina, a implantacdo do SUS”,
ressaltando as noc¢des e os conceitos mais recentes sobre salde e doenca
que o embasaram.

CONSIDERAGOES FINAIS

A ferramenta intersetorialidade tem uma base sélida nos determinantes
sociais da saude como conceito e instrumento de intervencao considerando
a discussdo que foi feita a luz da literatura internacional e nacional.

Desde 1978, diversos projetos experimentais em promog¢do da saude
utilizaram metodologias inovadoras de acdo comunitaria no Canada para
“um amplo leque de problemas” apontando para o referencial tedrico dos
determinantes sociais da saude e a¢cdes comunitarias (BUSS, 2008).

E importante ressaltar que a definicdo de APS em 1978 e a adocdo de
oito elementos essenciais, que consideram problemas e acbes externos e
internos ao setor saude, reforca a intersetorialidade para a saude da comu-
nidade: educagdo para os problemas de salide mais prevalentes e métodos
para preveni-los e controla-los; promocao de alimentos e nutricdo adequada;
abastecimento de dgua e saneamento basico, apropriados; atengdao mater-
no-infantil, incluindo planejamento familiar; imunizacdo contra as principais
doencas infecciosas; prevencao e controle de doencas endémicas; tratamen-
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to adequado de doencas comuns e acidentes e distribuicdo de medicamen-
tos basicos. (STARFIELD, 2002)

Sistematicamente, o conceito e a ferramenta intersetorialidade foram
e sao enfatizados nos documentos oficiais do MS para acdao da equipe de
saude da familia na APS.

Por sua vez, a Carta de Otawa preconiza cinco campos de acdo para a
promocao de saude: politicas publicas saudaveis, criacdo de ambientes favo-
rdveis a saude, reforco da acdo comunitdria, desenvolvimento de habilidades
pessoais e reorientacdo do sistema de salde, apontando para o conceito e a
pratica da intersetorialidade.

Assim, pode-se afirmar que a intersetorialidade contribui significativa-
mente para a efetividade e eficiéncia no setor salde, proporcionando uma
abordagem mais complexa dos problemas de uma forma geral (HARZHEIM,
et al., 2006) e uma pratica que fortifica a abertura para o didlogo entre os se-
tores, estabelecendo-se corresponsabilizacdo e vinculo mutuo, sendo assim
um processo de constru¢cdo compartilhada (CAMPQOS, 2000).
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Casos — Problematizagdo
Caso 1

Programa de Prevencdo e Erradicacdo do Trabalho Infantil na Bahia
(PETI) (NOBRE, 2003).

Este programa foi instituido em 1997 em cinco municipios e em 2002 ji
englobava 93 municipios baianos. Tinha como foco retirar as criangas de 7 a
14 anos do trabalho de fabricacdo de fios e cordas de sisal. Para tanto, houve
um repasse de R$25,00 para a familia e R$25,00 para a Secretaria Municipal da
Educacdo, que propiciou educacdo em tempo integral e atividades de lazer e
culturais. A Universidade Federal da Bahia participou fazendo o cadastramen-
to de todas as familias envolvidas, com o diagndstico das condi¢des de vida e
trabalho, garantindo a isenc¢do na identificacdo e escolha dos beneficiarios do
programa (CARVALHO E MAIA, 2003). A promocdo e fiscalizacdo dos direitos
dos menores de idade couberam aos Conselhos Tutelares da Crianga e do Ado-
lescente e a Delegacia Regional do Trabalho, entre outras instituicGes. Foram es-
timuladas, junto as familias, praticas complementares a atividade do sisal, como
a caprinocultura, fabricacdo de queijos e artesanato. Também foram introduzi-
das hortas escolares comunitdrias. Este programa também incluiu o desenvol-
vimento de praticas da Saude do Trabalhador. (LIMA, N.K. relato de caso, 2014).
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Caso 2

Titulo: Educacdo Sexual para jovens e adolescentes em situacdo de alta
vulnerabilidade social. (MATTOS, AT.R., MONTEIRO, M.D.L., 2016)

RESUMO

Introdugdo: A gestacdo na adolescéncia, bem como a abordagem as
doencas sexualmente transmissiveis (DST) ainda se constituem como desa-
fios na pratica das equipes de Atencao Primaria a Saude, ndo apenas porque
estdo estreitamente relacionados a determinados temas que sao “tabus”
porque dizem respeito a sexualidade, mas também pelo distanciamento dos
adolescentes dos servicos de saude, trazendo sérias consequéncias para a
sua vida e saude. Objetivos: - Desenvolver uma ac¢do de promocgdo da salude
na comunidade, por meio da conscientiza¢cdo sobre DSTs, métodos contra-
ceptivos e consequéncias de uma gestacdo ndo planejada. Aproximar esse
publico do Nucleo de Saude da Familia, ao oferecer informagcdes de como
o nucleo pode ajudar em situacdes de risco ou desequilibrio na salide dos
participantes do projeto. Metodologia: Como parte da disciplina de ASC |, o
grupo buscou levantar em reunido com membros da equipe de saide do NSF
5 as principais necessidades para entdao organizar uma atividade de Promo-
¢do de Saude junto a comunidade. Nesta reunidao com o médico de familia,
enfermeira e psicdloga da unidade de saude ficou definida como principal
necessidade a abordagem de jovens e adolescentes de uma area do terri-
tério com alta vulnerabilidade social com e alto nimero de casos de gesta-
¢do na adolescéncia e doencas sexualmente transmissiveis. O publico alvo
foi especificado como jovens a partir de 12 anos, por essa ser considerada
uma idade na qual comega um possivel apelo sexual para essa populagao,
e para a qual ndo costuma ser dada devida atencdo. O local escolhido para
a intervencao foi a quadra, ao lado da ONG Projeto Maos Estendidas”, bas-
tante conhecida pela populacdo. Foram selecionados subtemas para o tema
principal de sexualidade, sendo eles: doengas sexualmente transmissiveis,
métodos anticoncepcionais para mulheres, uso de preservativos e anatomia
do sistema reprodutor masculino e feminino. A divisao foi feita para facilitar
a abordagem, sendo o grupo da disciplina, de 11 pessoas, subdividido em
grupos de dois ou trés que abordardao cada tema. Para tornar a promoc¢ao
de saude mais efetiva, decidiu-se que cada um dos subtemas serd abordado

e 03 o



em uma estacao, pela qual passaram 4 a 8 jovens (dependendo da adesdo
ao evento) por vez, e na qual serd apresentado um sumadrio dos pontos im-
portantes e praticos acerca da respectiva questdao pelos estudantes desig-
nados. Para finalizar, foi feito um planejamento de um cronograma. Neste,
ficou estabelecida a duracdo da acao de 1:50, dividida em um momento
inicial de aguecimento e descontracdo, seguida de uma pequena apresenta-
¢dointrodutdria, de até 15 minutos, entdo haverd a passagem de grupos por
estacdes, enquanto duvidas sdo recolhidas em uma caixa, anonimamente,
e analisadas. Por fim, havera um fechamento com esclarecimento das duvi-
das. Durante o evento sera fornecida pipoca, com a intengao de aumentar a
adesdo e potencializar um ambiente de descontracdo. Os materiais praticos
usados foram coletados do préprio nucleo, e o conteddo apresentado de
informacgdes de livros e artigos cientificos. Entre os praticos se destaca uma
escultura anatdmica dos drgdos genitais masculino e feminino, preservati-
vos, um DIU, e cartazes informativos. Resultados: Embora tenham ocorri-
do imprevistos, eles foram solucionados eficazmente e o resultado final foi
positivo. Participaram cerca de 18 homens entre jovens e adolescentes e 2
mulheres adolescentes. O cumprimento do objetivo estabelecido foi efeti-
VO, visto que os temas previstos - DSTs, métodos contraceptivos e gravidez
— foram devidamente abordados, além de que os individuos presentes no
evento foram orientados a respeito de como o nucleo poderia Ihes ajudar
na prevencdo de doencgas sexualmente transmissiveis e de gravidez inde-
sejada e em situacdes de risco. Também discutiu-se sobre assuntos como
violéncia sexual, necessidade de vontade mutua para que ocorra relagao se-
xual e respeito aos limites do parceiro. A abordagem dos temas foi feita de
forma dindmica e participativa. Por esses fatores, a equipe responsavel pelo
desenvolvimento do projeto acredita que a realizacdo do evento foi bem-
-sucedida e enriquecedora tanto para a comunidade quanto para os pro-
prios alunos envolvidos. Ao final da atividade formou se uma grande roda
para que a avaliacdo da atividade fosse realizada. Os integrantes avaliaram
muito positivamente a acdo e pediram que outras pudessem ser realizadas,
trazendo outras demandas para a equipe. Conclusdo: A experiéncia foi con-
siderada positiva tanto pela populagdo, quanto por integrantes da equipe e
estudantes, pois traduziu-se numa oportunidade de reconhecer uma rea-
lidade tdo distinta. Apesar de ter havido algumas dificuldades para levar o
publico ao local de realizacdo do evento no horario marcado, as pessoas que
compareceram — cerca de 20 adolescentes -, mostraram-se, em sua grande
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maioria, participativas e interessadas nos assuntos apresentados. Acredita
se que outras iniciativas dessa natureza possam contribuir para abordagens
comunitdrias mais efetivas pela equipe de saide do NSF 5, podendo repre-
sentar a médio e longo prazo uma melhoria no autocuidado desses jovens e
adolescentes em situacao vulneravel.
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ANEXO 1
“Quadro de agdo para combater os determinantes sociais das desigual-

dades em saude”. Elaborado pelo Departamento de Equidade, Pobreza e De-
terminantes sociais da Saude/Evidéncia e Informacdo para ‘Cluster Politica’,

Organizacdao Mundial da Saude, 2006.”
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Figure: Framework for action on tackling social determinants of health inequities
Elaborated by EQH/EIP 2006 (opsH)

Figura 3 — Fonte: Loewenson R. Evaluating intersectoral processes for action on the
social determinants of health: learning from key informants. Geneva,
World Health Organization, 2013 (Social Determinants of Health Discussion Paper 5:
Policy & Practice). Disponivel em: csdh_framework_action_05_07 (1).pdf
Acesso em: 22/02/2017

e 96 o



CAPITULO 6

Trabalho em Equipe na Aten¢do Primdria a
Satide no Contexto de uma Disciplina de

Graduagdo do Curso de Medicina

Maria do Carmo Gullaci Guimardes Caccia Bava
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O tema Trabalho em Equipe tem sido abordado no programa de uma
disciplina do segundo ano do curso médico da Faculdade de Medicina da
USP Ribeirdo Preto, intitulada Atencdo a Saude da Comunidade I, desde sua
criacdo no ano de 2008. Tem como foco central o cuidado a familias e ado-
ta como cenario de praticas unidades de atencdo primaria a saude, onde
pequenos grupos de alunos se vinculam, sem alternancia, as equipes e as
familias moradoras do territério de adscri¢ao, ao longo de todo o ano letivo.

Essa decisdo de cardter pedagdgico foi tomada a partir da compreen-
sdo da relevancia desse conteudo para a formacdo dos futuros médicos.
Entendemos que para reconhecer os atributos essenciais da Atencdo Pri-
maria a Saude (APS)- integralidade, longitudinalidade, atencdo ao primei-
ro contato e coordenacdo do cuidado — necessdria a presenca sistematica
do académico na unidade de saude. Esta, por sua vez, deve pautar seu
processo de trabalho pela gestdo participativa, sustentada por elementos
conceituais pertinentes ao trabalho em equipe. Ao desenvolverem suas
praticas de producao do cuidado de forma alinhada aos elementos consti-
tutivos de uma equipe integrada, é oferecido um modelo pedagdgico rele-
vante para os futuros profissionais.

Como todo conceito, esse também comporta multiplas dimensdes, de
ordem tedrica, ética, ideoldgica, politica, técnica e operacional, que no seu
conjunto fazem-se potentes para o enfrentamento dos desafios cotidianos
do trabalho destas equipes, nestas unidades e em seus territérios vivos, con-
cretos e dinamicos.

Como enfrentar a complexidade presente na APS sem contar com os dife-
rentes olhares, saberes e praticas para atuar nessa realidade? Como reconhe-
cer poténcia e possibilidades nas formas singulares de andar a vida das fami-
lias assistidas, sem se abrir as diferentes referéncias culturais, sem reconhecer,
considerar e respeitar outros valores distintos dos de cada um de nds e as ou-
tras formas de viver, de pessoas e familias, vindas de tantos outros arranjos e
lugares, portando, muitas vezes, com histdrias e tradicdes distantes de nés?

E compreensivel, assim, que documentos oficiais apontem, explicita-
mente, a relevancia do trabalho em equipe para viabilizar seus preceitos:
apenas uma profissdo ou uma especifica area de conhecimento ndo seriam
suficientes para dar elementos a altura de tamanha complexidade, riqueza
e desafio. Ndo, se entendermos que a saude transcende a mera pratica e
consumo de procedimentos clinicos isolados e descontextualizados. Nao, se
compreendermos a salde na légica de sua produgao social.
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Para avangarmos nessas reflexdes é importante explicitar que os ter-
mos trabalho em equipe e trabalho em grupo estdo sendo adotados como
sindbnimos. Essa escolha deriva da referéncia tedrica de Enrique Pichdn-Ri-
viere, médico psiquiatra nascido na Suica no inicio do século passado, que
desenvolveu suas teorias sobre grupo operativo na Argentina. Dentre os
varios tipos de grupo, o operativo caracteriza-se por organizar-se em torno
da realizacdo de tarefas, norteadas por objetivos e por um projeto maior. A
explicitacdo dessas caracteristicas faz parte do conteddo abordado na disci-
plina. Utilizamos, assim, os conceitos de:

e  Objetivo Compartilhado: primeira condicdo para a configuracdo de um
grupo, muito embora, isoladamente, ndo seja condicdo suficiente
para isso. Para contribuir na compreensao deste conceito trazemos
como exemplo a situacdo de um conjunto de pessoas numa aula de
natacdo, onde todas tém o objetivo comum de aprender a nadar.
Entretanto, ao término da aula, o objetivo imediato se dissipa e as
pessoas se dispersam. O que faltou para que se configurasse, ali, a
existéncia de um grupo?

e (Capacidade de interagdo entre seus integrantes: ela diz respeito a capa-
cidade de construir um pensar e um fazer comuns aos seus mem-
bros, a partir das diferentes experiéncias de vida. Tomamos para
esta constru¢cdo comum, tanto a dimensao objetiva, quanto a esfera
subjetiva das vivéncias de cada um dos seus integrantes. Em outras
palavras, quando as pessoas passam a compor um grupo, carregam
com elas toda a sua histdria pessoal. Elas trazem para as relacdes
presentes os personagens do seu mundo interno e externo, que
vao interferir e receber interferéncia da dindmica deste novo grupo.
Neste sentido, Pichdn-Riviére fala sobre a Mutua Representacgao In-
terna: quando a interagdo entre as pessoas vai se efetivando, ocorre
uma interiorizacao reciproca, que as vezes pode ser idealizada, ou
ndo. No processo de comunicacdo e de interacdo é possivel reco-
nhecer o outro em sua singularidade e fortalecer, gradativamente,
os vinculos, a articulagdo e trocas entre seus membros, e superar a
idealizacdao do outro, quando existente.

e A tarefa como eixo de organizacao do grupo, que, por sua vez, desen-
cadeia a trajetdria a ser percorrida para a consecucao dos objetivos
grupais e, finalmente, do seu projeto.
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Para Pichén-Riviere, grupo é um conjunto restrito de pessoas, que liga-
das por constantes de tempo e espaco e articuladas por sua Mutua
Representacdo Interna se propdem, de forma explicita ou implici-
ta, uma tarefa, que constitui sua finalidade, interatuando através
de complexos mecanismos de assungdo e atribuicdo de papéis (PI-
CHON- RIVIERE,1994).

e  Compreender e aprender a lidar com os conflitos grupais: ao ser dada
a tarefa ao grupo, inicialmente cada membro pode entendé-la de
um jeito diferente, podendo desencadear tanto interagdes e trocas,
guanto desacordos, conflitos, choques e confrontos. Estes obstacu-
los podem conduzir tanto a uma situacdo sem saida, de paralisacdo
do grupo — obstaculos dilematicos — quanto a reflexdo, ao enriqueci-
mento e superacao — obstaculos problematicos.

Segundo Pichdn-Riviére, se ndo houver o conflito e a diferenca, e se
no grupo tudo for homogéneo, ndo haverd aprendizagem. O que
haveria para aprender? Assim, podemos dizer que o grupo nao exis-
te apesar das suas contradicdes e diferencas, mas por causa delas
e pelas possibilidades de aprendizagem, crescimento, adaptacao e
intervencao criativas na realidade que eles promovem.

A tarefa grupal - conjunto de a¢Ges compartilhadas pelos seus membros
- comporta duas dimensées: uma objetiva ou explicita, e uma outra
subjetiva ou latente, semi-anunciada nas entrelinhas e sobre a qual
o grupo nao deseja ou ndo pode falar naquele momento. Ambas as
dimensdes necessitam ser trabalhadas para que o grupo possa rea-
lizd-las como uma construgao coletiva, e viabilizar seus objetivos e
projeto comuns.

Quando o grupo supera seus momentos dificeis na perspectiva de reali-
zar suas tarefas e atingir seus objetivos, revela que houve a disposi-
¢do de rever posicdes, de crescer, de sair do jogo do “faz de conta”.
Quando, ao contrario, as dificuldades veladas de cada um permane-
cem e se potencializam, passam a ser comentadas, também velada-
mente, nos corredores e no cafezinho, ou permanecem no siléncio
e na resisténcia ao crescimento de cada um e do grupo. Assim se re-
vela a complexidade presente nas interagdes humanas e a exigéncia
de investimentos para viabilizar a construcdo desse projeto coletivo.

e  Compreender e desconstruir os mitos grupais, citando aqui os mais co-
muns: de que para existir um grupo todos os seus membros devem
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ser amigos e pensar da mesma maneira, ou que um grupo devera
sempre estabelecer relagdes harmonicas, pois o conflito é, neces-
sariamente, um paralisador da dindmica grupal. Esses mitos des-
consideram a importancia da capacidade de diferenciacao dos seus
membros para evitar a estagnagao grupal.

Como saber se um conjunto de pessoas se configura e opera mesmo
como uma equipe? Segundo Pichdn-Riviére, devem ser observados os se-
guintes vetores:

o COMUNICACAO: as coisas podem ser ditas? Se ditas, sdo entendidas?
Ela é um fator favordvel ao crescimento, articulacdo, afetos e as tro-
cas entre seus membros, ou caracteriza-se mais pelos ruidos? Ha es-
paco interno e externo, objetivo e subjetivo para esses ruidos serem
explicitados, esclarecidos e superados?

o TELE ou CLIMA AFETIVO: embora ndo se requeira que as pessoas se-
jam amigas, o clima entre elas deve favorecer a expressao genuina
e uma comunicacdo sem receio de punicdo ou de auto exposicao.
Como comunicar-se, abrir aos demais o que pensa e sente, se o cli-
ma do grupo é de censura sistematica? Isso vai gerando que aspec-
tos importantes do trabalho deixem de ser apresentados. Ja que as
pessoas se retraem, deixam de falar, evitam se expor nos momentos
oportunos de participacdo, passam a adotar espacos informais para
isso- como a hora do cafezinho- o que pode significar uma contri-
buicdo negada ao grupo, ou mesmo a geracao de mais ruidos na
comunicagdo e nos afetos do grupo.

o O grau de AFILIACAO e PERTENCA: considera-se que o sentimento de
envolvimento com o grupo é processual, e assim a afiliacdo diz res-
peito ao momento mais inicial de aproximacdo da pessoa com o
grupo, evoluindo até o “vestir a camisa”, que é a pertenca. Esta diz
respeito a um sentimento mais profundo de envolvimento e corres-
ponsabilidade com os demais integrantes do grupo;

e O grau de COOPERACAO, caracterizado pela capacidade de ofere-
cer uma participacado diferenciada, de maior articulagdo e troca
de saberes colocados a disposicdo do grupo para que sua tarefa
grupal se desenvolva bem. Segundo Pichén, o vetor contrério a
cooperagao é a competicdo, que estimula o contrdrio: as pessoas
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deixam de compartilhar os seus conhecimentos, deixam de coo-
perar para a realizagdo das tarefas comuns e para a consecugao
dos objetivos do grupo, colocando seus préprios interesses em
primeiro plano. Nesse sentido, ele alerta que os projetos indi-
viduais existem e sdo legitimos, mas nao devem ser colocados
acima do projeto grupal.

o O APRENDIZADO: para Pichén, o aprendizado significa o reconhe-
cimento e a aceitacdo da nossa condicdo de ndo saber. Implica
na capacidade de sair de uma posicdo de seguranca e dominio, e
assumir outra nova, menos confortavel, nada facil em sociedades
competitivas como a nossa, onde a maxima popular afirma que
“saber é poder”. Aprender requer uma tele de confianca mutua,
de receptividade a diferenca e a possibilidade de mudanca, favo-
recidas por processos comunicacionais em que os ruidos podem
ser trabalhados e superados. Os questionamentos, as diferen-
¢as, conflitos e dissensos podem ser entendidos tanto como uma
ameaca, quanto como uma possibilidade de trocas, de novas arti-
culacdes, aprendizados, de cooperacdo gerados pela capacidade
de diferenciagdo no grupo. Se todos falassem a mesma coisa sem-
pre, reforcando-se mutuamente, seria mais facil, mas as pessoas
e o proprio grupo nao cresceriam.

o PERTINENCIA — esse vetor diz respeito ao compromisso com as tarefas
assumidas pelo grupo para o desenvolvimento dos objetivos e pro-
jeto. Desta forma, comprometer-se na realizacdo de determinadas
acoOes e viabilizar o que depende dos integrantes, indica haver perti-
néncia no grupo.

Estes vetores sao, pois, potentes para analisar o processo grupal, que
nos seus movimentos sucessivos de idas e vindas, e ndo de forma linear,
podem rever seu processo de trabalho e fortalecé-lo na perspectiva do
trabalho coletivo.

Entretanto, um pressuposto bdsico é de que o grupo so se torna grupo se
assim o desejar, sendo para isso necessario que cada um se veja e se identifi-
que com aquele projeto, sem negar a possibilidade de existéncia de projetos
pessoais, ou grupais. O dificultador é um projeto pessoal tentando suplantar
o projeto grupal. Neste caso, para Pichdn Riviére, o préprio grupo tem ferra-
mentas e recursos para trabalhar, implicita e explicitamente, esse desafio.
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OS PAPEIS DENTRO DO GRUPO

Pichon fala de determinados papéis existentes dentro do grupo. Aqui
nos atemos a dois deles, geralmente confundidos:

De COORDENACAO: esse é um papel prescrito, pois suas funcdes sdo
previamente definidas e quem a exerce &, ou deveria ser, conhecido de to-
dos. Por exemplo sabe-se que a coordenacdo da unidade de Saude da Familia
X é desenvolvida pelo profissional Y. Ja a lideranga ndo tem essas caracte-
risticas e ndo é definida a priori. Coordenar formalmente um local nao vai,
necessariamente, transformar alguém em lider. A LIDERANCA é um papel
emergente. Ele surge de forma espontanea em diferentes momentos dos
processos grupais, dependendo das necessidades do grupo e das habilidades
pessoais de seus membros.

A COORDENACAO tem a fungdo de ajudar o grupo a realizar as tare-
fas explicitas e implicitas, trazendo a tona fatos, dados, analises e reflexGes
que possam ajudar o grupo na realiza¢do das tarefas. A COORDENACAO cabe
problematizar se ela representa, de fato, a ajuda necessdria para a equipe
resolver suas dificuldades, identificar e enfrentar suas tarefas implicitas e ex-
plicitas, e desenvolver seu projeto.

J4 para as LIDERANCAS as questdes que se colocam dizem respeito a
serem ou ndo mobilizadoras do grupo em direcdo as mudancgas necessa-
rias para o cumprimento das tarefas, objetivos e projeto do grupo, ou se
sdo liderancas de resisténcia. Ela é um papel cristalizado em alguns mem-
bros do grupo ou pode circular e emergir dentre os varios componentes
da equipe, mobilizando multiplas capacidades e obtendo a cooperacao
diferenciada de todos?

Sobre isso, Pichdn diz que nos tipos de liderancas que despontam
dentre os integrantes do grupo ha as liderangas de mudanga - com o im-
pulso de mobilizar para que a tarefa e o projeto grupal se realizem, e as
liderangas de resisténcia, que trazem o impulso para o grupo nao fazer a
tarefa. Esta liderancga pela ‘ndo tarefa’ pode agir de duas formas, embora
muitas vezes de maneira ndo consciente em qualquer uma delas. A pri-
meira é como Sabotagem, situacdo em que o grupo tem que aderir a ela,
visto que ndo se pode sabotar um grupo sem sua adesao. A segunda é pela
Impostura, situacdo mais sutil e dificil de ser identificada, ja que, aparen-
temente, a lideranca estd envolvida com a tarefa, mas no fundo ndo tem
compromisso e responsabilidade com ela. Assume o discurso do trabalho,
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com a pratica do ndo trabalho. Discurso afinado, pratica desafinada com a
tarefa sdo mais dificeis de serem detectadas.

E necessario destacar que esses papéis s3o complementares e, que,
portanto, depende de todo o grupo viabiliza-los ou ndo. Para que um mem-
bro seja lider, é necessario que os demais membros assumam ser liderados.
Dito de outra forma, para que uns assumam determinados papéis, outros os
adjudicam, seja em direcdo a tarefa ou a ndo tarefa. Nas diversas situacdes
vividas, é esperado que diferentes integrantes assumam distintos papéis,
evitando que o mesmo papel sempre se deposite em um mesmo integrante.
Essa alternancia torna um grupo mais saudavel. A cristalizacdo desses papéis
é indicativa de que o grupo ndo esta “bem de saude”.

A titulo de ilustracdo é resgatada uma experiéncia emblematica vinda
do cotidiano de trabalho das autoras, em suas atividades de coordenacado de
equipe de saude da familia.

Contexto: uma senhora chega a unidade de Saude da Familia referindo,
dentre outras queixas, que o filho adolescente nao saia do quarto. Inicial-
mente, entendeu-se o fato como um comportamento préprio dessa fase de
desenvolvimento, comum a muitos outros adolescentes. Por outras vezes a
mae trouxe essa situacdo, que foi interpretada como coisa de “aborrecen-
te” e que iria passar. No processo de cuidado foi agendada consulta para
os membros da familia, composta por um casal de filhos e a senhora vilva,
sendo que o adolescente ndo compareceu sob justificativa, dada pela mae,
de que este ndo estava quase saindo do quarto.

Em um dado dia, na unidade, pela primeira vez de forma clara, externou
sua preocupacao ao dizer: - “por favor, me oucam e ndo me respondam mais
gue isso é coisa de adolescente. H4 oito meses ndo vejo meu filho N.L., que
esta trancado dentro de um quarto”.

Nesse momento o profissional que a atendia se abriu para buscar iniciar
um processo efetivo de comunicagdo, procurando oferecer um tipo de escu-
ta onde o que a mae expunha nao tinha uma compreensao pré-formatada.
O relato passou a ser compreendido em sua singularidade, sendo objeto de
um interesse genuino, que motivou um processo de verificacdo sucessiva do
entendimento obtido a partir das falas. Foi possivel apreender a grande com-
plexidade da situacao individual e familiar relatada e o sofrimento produzido.
Isso surpreendeu e mobilizou a todos os que foram se envolvendo no caso.

A equipe estava diante de um grande desafio: construir e se construir em
uma nova relacdo, que implicava em rever sua capacidade de escutar e valo-
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rizar a narrativa inédita do outro, de reconhecer as diversas dimensdes do ser
humano e do processo de adoecimento, de cooperar interna e externamente
com a equipe, de melhorar suas habilidades relacionais, de se articular em
prol de um projeto em comum, sabendo contar com o outro para fortalecer
a cada um e a todo o grupo, que mais fortalecido, se lancou a esse desafio.

O que se revelou: um adolescente, N.L., de 14 anos, do sexo masculino,
orfao de pai ha cerca de trés anos, frequentando o segundo grau em uma
escola publica, sem antecedentes psiquidtricos ou de outra natureza, irmao
de uma jovem de 17 anos. A mae trabalhava em casa e o pai, falecido, tinha
sido da corporacao de bombeiros.

O histdrico: Oito meses atrds N.A. passou a recusar-se a sair do quarto.
Sua alimentacdo era provida por meio de um prato com comida deixado a
noite do lado de fora de seu quarto, juntamente com uma garrafa com dgua
e outra vazia, para ser enchida com urina. Caso a porta fosse forcada, ou
outra pessoa além da méae e da irma o abordassem, ele anunciava a ameaca
de autoexterminio. Para isso relatava valer-se de cacos de prato, de espelho,
lencdis, cintos e outros artefatos existentes no quarto. Segundo a mae, essa
condicdo a havia impedido de ter sido mais explicita sob sua real situacdo nos
encontros anteriores com a equipe de saude. Viveu uma situacdo dual, onde
gueria e ndo podia se abrir, por medo das consequéncias. Por outro lado, ndo
podia calar-se totalmente.

Aguela situagdo se tornara insustentdvel para a familia, mobilizando-a
no sentido de explicitar pedido de ajuda.

Os membros da equipe, sentindo-se sensibilizados e corresponsaveis,
iniciaram o delineamento de um plano de cuidados com a participacdo da
familia e uma convidada — a madrinha do adolescente, além de membros
da equipe ampliada e académicos, que incluiu profissionais da Unidade de
Emergéncia, SAMU, Policia Militar e Corpo de Bombeiros. Esses segmentos
foram reunidos por sua capacidade de proteger N.L., sua familia e a equipe
de saude, além das exigéncias legais implicadas, conforme se aprendeu nes-
se evento. Para o rapido arrombamento da porta do quarto, se requerido,
seria necessadria a presenca dos bombeiros e da policia. Para o pronto socor-
ro e a remogao, se requeridos, a ambulancia estaria prevista, bem como o
translado para a unidade de internagdo, com quem ja existiam as tratativas
para obtencao da vaga.

Toda essa equipe teve momentos de conversa e reflexdo em conjunto,
para que a linha de intervencdo fosse claramente definida: tratava-se de um
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jovem e uma familia a serem cuidados e protegidos por varios profissionais
de diferentes setores, que deveriam estar articulados em prol desse objetivo.

A agao propriamente dita: envolveu a ida de membros desses segmen-
tos a residéncia da familia, incluindo uma académica em estdgio na unidade.
N3do houve necessidade de arrombamento ou qualquer outra acdo mais in-
vasiva, ja que N.L. abriu a porta do quarto a partir das conversas. Revelou-se,
assim, uma realidade impactante, mesmo para os profissionais mais expe-
rientes. N.L. estava com a mesma roupa de oito meses atras, sem banho ou
qualquer medida de higiene, com cabelos longos e unhas que chegavam a
curvar-se. A medida em que caminhava, pedacos de fezes eram langados de
seu corpo e roupas. O odor exalado tornou-se insuportdvel. Cerca de 70 gar-
rafas descartaveis cheias de urina escura iam sendo evidenciadas em meio
ao lixo acumulado pelo chdo até uma altura de 60 cm, além das paredes, teto
e moveis fétidos.

O quadro emocionou a todos os presentes, levando as lagrimas alguns
dos companheiros do Corpo de Bombeiros, profissdo do finado pai de N.L.
A ambulancia o levou, acompanhado pela mae, médica, agente comunitdrio
de saude e aluna. A equipe se manteve dando apoio a familia, com contatos
sistematicos desde aguele momento.

Apds alguns meses de tratamento ele pode retomar os estudos e passou
a frequentar a unidade do PSF, nas atividades de grupo oferecidas nesse local.

Ato continuo, a coordenag¢do da unidade promoveu reunides entre os
integrantes da equipe para resgatar e analisar todo o histérico do atendi-
mento a essa familia, desde seu cadastramento até aquele momento, envol-
vendo os registros escritos e o resgate dos didlogos estabelecidos em diver-
sos encontros entre os trabalhadores na unidade de saude, como também
em visita no domicilio. Este processo teve por finalidade promover a reflexdo
sobre o processo de trabalho e seu aprimoramento, por toda a equipe. E se
outro caso semelhante estivesse sendo gestado agora, como se poderia evi-
tar que essa situagdo voltasse a ocorrer? Essa era a preocupacgdo da equipe!
Que licdes tirar dessa experiéncia e aprimorar a producado do cuidado?

Esse momento era facilitador e potente para possibilitar e fortalecer a
apreensdo aos integrantes da equipe, estudantes e docentes, do que signifi-
ca um trabalho em equipe.

Conforme era recuperado o histérico do atendimento foi se tornando
“palpavel/concreto” o projeto da Estratégia da Saude da Familia, portanto
que o objeto de trabalho dos integrantes é o individuo indissocidvel de suas
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relacBes intra e extra familiares, e o contexto em que essas relacdes foram
e continuam sendo estabelecidas. Outra dimensdo conceitual que se tornou
evidente foi a amplitude do processo saude doenga, a ser explorado de forma
que os determinantes sociais e a dimensao afetiva sejam valorizados e incor-
porados na discussao e decisdo ao se propor um projeto terapéutico.

Neste processo o conceito de ser humano foi se tornando cada vez mais
complexo e evidenciando que o homem é um ser de necessidades que se
constrdi nas relagdes sociais e, portanto, nelas é produzido. Esta analise pos-
sibilitou aos integrantes se afastarem da ideia de que o sujeito nasceu assim,
é assim e sempre serd assim. Ainda alertou o grupo para rever o uso dos pro-
tocolos, para que fossem instrumentos orientadores das praticas, sem serem
fechados, rigidos e formatados para todas as situacdes. A referéncia do co-
tidiano com sua poténcia de ocultar e também de revelar foi um dos apren-
dizados desse momento de revisdo das praticas dos integrantes da equipe.

Quanto ao significado do processo de comunicag¢do, mais uma vez aque-
la situacdo vivida ilustrou o quanto as escutas sao previamente formatada:
“isso é coisa de adolescente”. O aprendizado sobre este vetor foi imenso
quando integrantes verbalizaram e reconheceram o quanto, nos nossos en-
contros, trazemos respostas ja elaboradas a priori, a partir de “arquivos” em
gue registramos nossas experiéncias pessoais, ou resgatamos conteudos
tedricos abordados na escola. Longe de dizer que estes ndao sejam importan-
tes, mas o aprendizado em relagao ao processo de comunicacdo despertou a
necessidade de procurar saber se o que eu entendo da fala do outro foi o que
este outro realmente disse. Para tanto precisamos estabelecer um didlogo
onde a certeza deixa de ser assegurada somente por um dos interlocutores
e, nesta perspectiva, faz-se necessdrio buscar saber e colocar no dialogo a
preocupacado de esclarecer o que entendo sobre o que o outro fala, indagan-
do uma simples questdo: do que vocé disse eu entendi isso, e te pergunto: o
qgue entendi é o que vocé disse ou quis dizer?

Essa sintese é fundamental para evitarmos conclusdes precipitadas, tra-
zidas a partir das experiéncias anteriores e tomadas como sempre a mais
correta. Paralelamente, ficou demarcada a relacdo intrinseca do vetor da
comunicacdo com o vetor aprendizado. Ainda a comunicacdo foi entendi-
da como fundamental no processo grupal para se instituir o clima afetivo,
uma vez que os presentes foram expondo o que pensavam e sentiam, ex-
pressaram por vezes que ndo imaginavam o quanto estavam aprendendo
e revendo sobre suas condutas, ideias, enfim, se expuseram sem medo de
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censura. Conseguiram verbalizar o quanto a comunicacao e a tele favore-
ceram reconhecer o projeto da saude da familia e estes foram se tornando
fundamentais para demarcar o reconhecimento do vetor cooperacao, pois a
articulacdo e troca de saberes era constante e disponibilizados para serem
analisados mais a fundo.

As justificativas para nossa escuta “surda”, “formatada”, incapaz de re-
conhecer a necessidade da mae de N.L. e mesmo de ter como “normal” a re-
cepcdo do Agente Comunitario de Saude sempre no portdo da casa com des-
culpas diversas para ndo chamar para adentrar a residéncia foram ofertadas
para a analise. Tornou-se claro que a competi¢do ou a procura de culpados
ndo proporcionaria a aprendizagem e o reconhecimento de pertencimento a
um coletivo que se propde a desenvolver o trabalho em equipe.

Destaca-se, finalizando, o reconhecimento de que o trabalho em equipe
se da no cotidiano e, portanto, que é importante que sejam reservados mo-
mentos na rotina, para ocorrer esse tipo de andlise aqui descrita, lembrando
que o trabalho em equipe tem momentos e movimentos de dificuldades e
de satisfacdo, paralisacdo e motivacao para seu desenvolvimento, enfim, que
nao é harmonico. Faz-se necessario reconhecer as dificuldades e conversar
sobre elas tomando o cuidado de promover encontros para clarear o proje-
to, pressupondo que todo individuo pode contribui com seu saber, quando
comprometido com o trabalho em equipe.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Trazer essa discussdo e possibilitar aos profissionais integrantes
da equipe, estudantes, docentes, enfim, todos os segmentos, se apro-
ximarem de um referencial tedrico de trabalho em grupo tem permiti-
do revelar o quanto o conceito de grupalidade vai muito além de estar
junto em um mesmo espaco geografico e temporal. O estabelecimento
de didlogo é um processo comunicacional e relacional complexo, implica
em reconhecer contradi¢bes, diferencas, expectativas muitas vezes nao
correspondidas. Isso pode levar cada integrante a aprender a lidar com
a frustacdo e, ao mesmo tempo, a reconhecer a idealizacdo que criamos
sobre as pessoas e sobre a vida e o viver.

Ainda é possivel perceber uma inquietacdo angustiante quando os es-
tudantes passam a reconhecer que o trabalho na APS, e particularmente, o
trabalho em grupo/equipe comporta uma dimensdo de conhecimento, atitu-
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des e habilidades que ndo tém sido foco prioritario de atencdo na formacao
dos futuros profissionais de saude. O saber super especializado ainda tem
um apelo forte na grande maioria das instituicées formadoras de nosso pais,
sob influéncia da medicina tecnoldgica norte-americana.

A pratica dos trabalhadores de saude, particularmente das equipes de
Saude da Familia, na conformacgdo do trabalho em grupo/equipe deve ser
entendida como uma pratica a ser construida. Exige, para isso, compartilha-
mento de poder e horizontalizacdo das rela¢cdes. Requer enxergar e respeitar
o0 outro e o saber de que é portador. E uma pratica que se estrutura, deses-
trutura e reestrutura de forma contextualizada e com intensa dinamicidade,
mudando os outros e a nés mesmos.
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CAPITULO 7

Visita Domiciliar
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INTRODUGAO

Segundo relatos histéricos os cuidados em satde realizados no domicilio
datam da Grécia e Egito Antigo, porém sem sistematizacdo ou organizacgao,
caracterizadas muitas vezes como agdes caridosas realizadas por institui-
¢Oes religiosas (BENJAMIN, 1993; MAHMUD; MANO; LOPES, 2012; DUARTE;
DIOGO, 2000). No inicio do século XX, o médico surge como um importante
elemento do cuidado domiciliar, atendendo os pacientes e seus familiares
mais abastados em suas residéncias. Dada a limitagdo dos recursos tecnolé-
gicos e farmacolégicos, o repouso no leito era fonte regular de tratamento,
com observacdo constante e atenta, manejando os sintomas com medidas
paliativas. Assim, este profissional, participava da intimidade das familias,
dividindo angustias, duvidas, decisdes, segredos e comemorag¢des familiares
(LOPES, 2003; RODRIGUES; ROCHA; PEDROSA, 2011).

Figura 7.1 - “O Médico da Cidade” de Morgan Weistling (WEISTLING, 2016).

O desenvolvimento tecnoldgico, a urbanizacdo, a mudanca do pro-
cesso de trabalho e a fragmentagdo do cuidado, foram responsaveis pela
maior concentracdo dos atendimentos nos ambientes hospitalares (LO-
PES, 2003; RODRIGUES; ROCHA; PEDROSA, 2011).

Assim, os pacientes passaram a ser internados nos hospitais, o cuida-
do foi sendo transferido para os profissionais de satde e a familia perden-
do a autonomia do cuidado (BRASIL, 2012a).

Com o envelhecimento populacional, os paises em desenvolvimen-
to vém sofrendo com a tripla carga de doencas, caracterizada pelas
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doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), doencas infecciosas e as
causas externas. Este perfil epidemiolégico demanda cuidados conti-
nuos com a populagao, servicos que garantam a longitudinalidade do
cuidado, pois ainda que existam tratamentos eficazes, as DCNT quando
instaladas ndo sdo passiveis de cura, apenas de controle, com episddios
de agudizacdo, gerando a busca por servicos de urgéncia e emergén-
cia, gerando internacdes, frequentemente muitas vezes, desnecessarias
(BRASIL, 2012a; MENDES, 2010)..

Esse maior fluxo de pacientes para os hospitais, predispde a um au-
mento do numero de infecgdes hospitalares, principalmente em idosos,
com maior numero de intervenc¢des, maior ocupacao dos leitos hospitala-
res, muitas vezes, onerosos para o sistema de saude.

Aliado ao envelhecimento populacional e ao perfil epidemiolégi-
co, as novas tecnologias e a necessidade da reducao de custos fizeram
com que a Assisténcia Domiciliar voltasse a ganhar visibilidade na dé-
cada de 90.

Nesta mesma década, a Estratégia Saude da Familia (ESF) foi reco-
mendada pelo Ministério da Saude para reorganizar o sistema de saude,
colocando a Atencdo Primaria a Saude como coordenadora do cuidado e
principal porta de entrada para o sistema. De carater substitutivo, preco-
niza a longitudinalidade e a integralidade do cuidado, estabelecendo uma
relacdo de vinculo com a comunidade, humanizando uma pratica direcio-
nada a vigilancia na saude, na perspectiva da intersetorialidade, incorpo-
rando os principios do Sistema Unico de Saude (SUS) — universalidade e
equidade (BRASIL, 2012b).

Uma das caracteristicas do processo de trabalho da equipe da ESF
é prestar assisténcia no domicilio aos usuarios que apresentam proble-
mas de saude e dificuldade ou impossibilidade de se locomover até uma
unidade de saude. Segundo a Portaria n? 2.527, de outubro de 2011, a
Assisténcia Domiciliar (AD) é definida como:

[...] modalidade de atencdo a saude substitutiva ou
complementar as ja existentes, caracterizada por um conjun-
to de a¢bes de promocgdo a saude, prevencao e tratamento
de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com ga-
rantia de continuidade de cuidados e integrada as Redes de
Atencdo a Saude (BRASIL, 2011).
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A VISITA DOMICILIAR E A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

A visita domiciliar (VD) é o instrumento utilizado pelos membros da ESF
para prestar a Assisténcia Domiciliar, pois possibilita conhecer o territério,
identificar os equipamentos sociais disponiveis na drea, aproximar os profis-
sionais da realidade onde as familias estdo inseridas, favorecendo o diagnds-
tico de saude da comunidade e o planejamento das intervengdes.

A VD também possibilita identificar a estrutura fisica e dinamica das
familias, possiveis determinantes sociais do processo saude-doenca, conhe-
cer seus habitos, crencas e valores, favorecendo a criagao e solidificacdo de
vinculos, aproximando os profissionais das familias, fortalecendo a relagao
médico-paciente (BRASIL, 2012b).

Os agentes comunitdrios de saude (ACS), realizam visitas domiciliares
para o cadastramento e acompanhamento das familias residentes na darea
de abrangéncia. Sdo interlocutores entre servico e comunidade, levantando
necessidades das familias e facilitando o acesso dos moradores aos servigos
de saude (BARBOSA et al., 2016). Dotados de um olhar atento para a comu-
nidade, eles realizam acGes de educacdo em saude e busca ativa de usudrios
gue perderam o seguimento ou que se encontravam a margem do sistema de
salde, como pessoas acamadas, idosos deprimidos e solitarios, usuarios de
drogas, vitimas de violéncia doméstica e outros pacientes que vivem em si-
tuacdo de vulnerabilidade e invisibilidade. Ainda que seja recomendado a rea-
lizacdo de visitas mensais pelos ACS, algumas familias necessitam de cuidado
especial, gerando visitas mais frequentes, o que pode dificultar o acompanha-
mento de todas as familias sob sua responsabilidade (KEBIAN; ACIOLI, 2014).

Os demais membros da ESF como médicos, enfermeiros, dentistas, auxi-
liares/ técnicos de enfermagem, residentes e profissionais do Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF) como nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, fonoaudiélogos, entre outros, normalmente realizam VD sema-
nais, de acordo com o planejamento realizado durante as reuniGes de equipe
para discussdo das necessidades das familias. Uma vez indicada a VD, sdao
escolhidos os profissionais com perfil mais adequado para sua realizagdo.

Vale ressaltar que as visitas ndo programadas ou “de urgéncia” também
podem ser realizadas pela equipe, de acordo com a gravidade do quadro,
comprometimento do usudrio e disponibilidade dos profissionais da equipe.
Em determinadas situacdes de urgéncia a ida ao domicilio pode retardar o
diagndstico e o inicio de terapias que poderiam mudar a evolucdo da doenca.
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A VD pode ser solicitada pelos familiares, usuarios, vizinhos ou por indica-
¢do de outros servicos de saude, como hospitais, unidades de pronto-atendi-
mento, unidades basicas de saude e servicos de especialidades (LOPES, 2003;
BRASIL, 2012a). Contudo, para a sua realizacdo, faz-se necessario que a familia
a ser visitada resida dentro do territério. A figura 3 ilustra o fluxograma como
sugestdo para sistematizacao da VD.

FLUXOGRAMA
| Equipe | | Outro servico |
Y

| Solicitacdo de visita domiciliar|

Y
| Analise/discussao em equipe |

Y

Avaliacéo
| Indicagdo de VD | | Sem indicagao de VD |
Alta Baixa Manter seguimento
complexidade complexidade na unidade
Y Y
SAD 4_’ ESF

Figura 1 - Fluxograma para realizagdo da Visita Domiciliar adaptado de Lopes, 2003.

A realizacdo da VD pode ser realizada pela equipe da ESF ou pela equi-
pe do Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) a depender da complexidade do
guadro e da existéncia deste servico na rede de atencdo a saude do munici-
pio. A complexidade da Assisténcia Domiciliar pode ser classificada em AD1,
AD2 e AD3. Os quadros de AD1 sdo caracterizados por usudrios que possuam
problemas de saude controlados, mas com algum grau de dependéncia para

° 116 o



as atividades da vida didria (visitas mais espacadas e sem necessidade de
procedimentos e técnicas de maior complexidade), esses sdo referenciados
para a ESF e os quadros de AD2 e AD3 que apresentam maior complexidade,
ficam sob a responsabilidade do SAD. O processo é dinamico e a depender
da evolucdo dos quadros clinicos os usudrios podem migrar para os niveis de
AD1 para AD2/AD3 e vice-versa (BRASIL, 2012a)..

A SISTEMATIZACAO DA VISITA DOMICILIAR
Para facilitar a realizagcdo da VD, sugerimos sua sistematizacdo em qua-

tro etapas: Planejamento, Execucdo, Registro e Avaliacdo, conforme descrito
na Figura 2.

| Planejamento da VD |

|Rea|izagéo daVD |
|Registro daVD |
| Avaliagao da VD |

Figura 2 - Etapas da Visita Domiciliar, adaptado de Marasquin, 2004.
Planejamento da Visita Domiciliar

O planejamento da VD deve ser feito em conjunto com a equipe de sau-
de e exige atencdo a certos cuidados (Quadro 1). Antes de sair para a reali-
zacdo da VD o profissional de salde, aluno ou residente devera identificar as
familias que serdo visitadas, ter clareza do objetivo das visitas e preparar o
material adequado que serd utilizado (maleta com equipamentos médicos e
de enfermagem, mapa da area, enderecos, etc). Faz parte do planejamento
da VD fazer uma breve revisao dos prontudrios individuais e familiares a fim
de levantar informacées da familia, assim como discutir o caso com os de-
mais membros da equipe.

Especial atencdo também deverd ser dada para o preparo de quem
ird realizar a VD, como o uso de protetor solar, repelente, vestimentas e
calcados adequados, além de sua identificagdgo (MAHMUD; MANO; LO-
PES, 2012; LOPES, 2003; KEBIAN; ACIOLI, 2014; MARASQUIN, 2004; CAC-
CIA-BAVA ,2010).
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Quadro 1 - Planejamento da Visita Domiciliar

+ Clareza do objetivo da VD;
« Revisdo do prontuario individual e/ou familiar;
- Conversar com a equipe de saude antes da VD;
« Conhecer aspectos da familia a ser visitada;
+ Preparar o material adequado para a VD (material para curativo,
para consulta domiciliar, cadastramento familiar, lapis,
caneta, cartilhas informativas, receituario, etc.);
« Organizar a maleta para VD;
« Endereco completo e mapa da area a ser visitada;
- Calcular o tempo de deslocamento entre os locais a serem visitados;
+ Vestimentas adequadas, preferencialmente roupas confortaveis,
calcas e sapatos fechados. Evitar uso de sandalias,
bermudas, saias, shorts;
+ Uso de cracha para identificacdo dos profissionais;
« Uso de protetor solar e repelente (a depender da necessidade local);
« Estar preparado para imprevistos (endereco ndo estar correto ou nao
existir, a pessoa nao poder atender naquele momento,
casa estar vazia, etc.);
« Calcular o tempo para realizacdo de cada Visita.

Realiza¢do da Visita Domiciliar

Durante a realizacdo da VD, o profissional de saude deverd manter
uma observacdo atenta durante todo o percurso até o domicilio a ser visita-
do. Observar aspectos da rua, do entorno da casa, iluminacdo, saneamen-
to basico, equipamentos sociais, grau de seguranca das residéncias, entre
outros fatores.

No domicilio, é importante ter uma postura respeitosa e cuidadosa com
a familia, evitando extremos de formalidade e de invasdo de privacidade. O
profissional de salde deve se apresentar para os moradores da casa e escla-
recer sobre s objetos da VD. Deve estar sempre preparado para imprevistos.

E importante estar atento ao ambiente, identificando condi¢des que
possam favorecer o adoecimento ou causar acidentes; observar a presenca
de apoios nas paredes, escadas, banheiros, principalmente em residéncias
com usudrios que apresentam dificuldade de locomocao.
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O profissional deve identificar o paciente-alvo, os familiares que resi-
dem no domicilio, como convivem, aspectos referentes a dinamica familiar,
aos padrdes de comunicacdo e as relages interpessoais. Verificar a alimen-
tacdo do usuario, quem é responsavel pelo preparo dos alimentos, horarios
da alimentac¢do, a administracdo dos medicamentos e onde ficam armaze-
nados (MENDES; OLIVEIRA; 2007). Também deve buscar e conhecer quem
sdo os cuidadores, se sdo cuidadores formais (profissionais) ou informais
(familiares), se necessitam de capacitacdo ou de cuidado e como ocorre a
interacdo com o paciente-alvo (Quadro 2a e 2b).

A casa pode ser um grande templo onde as mais impor-
tantes e significativas cerimonias podem acontecer. Ndo a toa
é que, em algumas familias, se “abencoa a casa” e se trazem
“santos”, plantas protetoras, incensos e velas (MANO, 2009)..

Quadro 2a - Realizagdo da Visita Domiciliar

« Durante o trajeto para realizacdo da VD, observar o entorno
da casa a ser visitada, vizinhos, escolas, pragas,
bares e outros equipamentos sociais;
« Observar a iluminacao da area, a existéncia de
calcamento/asfalto, coleta de lixo, saneamento basico,
terrenos baldios e acimulo de lixo;
+ Observar a existéncia de grades, cercas elétricas e
cameras nas casas ao entorno da area, verificando o
grau de inseguranca das pessoas que ali residem;
- Apresentacao dos membros da equipe que estao realizando a VD;
« Explicar a motivo da VD;
+ Perguntar se o momento é oportuno para a VD;
« Manter uma postura respeitosa quanto as crencas e religides;
+ Pedir permissao para sentar e entrar em outros ambientes da casa;
- Evitar conversas paralelas entre os membros da equipe;
- Nao invadir a privacidade das pessoas;
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Quadro 2b - Realiza¢do da Visita Domiciliar

+ Manter o celular desligado no momento da VD;

« Observar as relagdes familiares, sua dinamica, as manifestacoes
de afeto e de atrito, a distribuicdo de poder entre os membros
e padrdo de comunicacdo estabelecido (dinamica familiar);

« Manter uma postura atenta e solicita, estando disponivel
para ouvir, ajudar, sem julgamentos;

« Olhar atento ao ambiente, condicbes de limpeza,
iluminagao e organizacdo dos espacos;

» Presenca ou nao de obstaculos, tapetes, vasos, moveis
que possam predispor a queda;

« Em caso de criangas, observar a disposicdo de materiais
de limpeza, tomadas, medica¢des, escadas, janelas,
piscinas e reservatoérios sem protecao;

« Observar e perguntar sobre o uso de medicamentos, seu
armazenamento, automedicacdo e duvidas relacionadas
a prescricao;

» Observar a presenca de possiveis criadouros para insetos,
aranhas e escorpibes;

« Estar preparado para atender outros membros da familia
que necessitem de cuidado;

« Observar a presenca e a postura dos cuidadores
sejam eles formais ou informais;

« Orientar a familia e o usudrio sobre a conduta a ser realizada,
explicando os procedimentos que serdo necessarios
(discussao do caso, realizagcao de exames, prescricao de
medicamentos, encaminhamento para outros servicos da rede, etq).

Registro da Visita Domiciliar

O registro é um importante momento da VD, onde os profissionais de-
vem se dedicar para registrar todo o procedimento realizado e as préximas
condutas a serem tomadas. Lembrando que o prontuario € um documento
oficial, que devera ser utilizado por varios profissionais de salde, as anota-
¢Oes devem ser legiveis e conter todas as acGes realizadas (Quadro 3).
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Quadro 3 - Registro da Visita Domiciliar

- Deve ser realizado com caneta esferografica azul ou preta,
com letra legivel, datado, assinado e com horario da VD;
« Nao conter rasuras;
« Destacar onde foi realizada a atividade: domicilio,
residéncia terapéutica, asilo;
« A depender do objetivo da VD o registro devera ser feito
nos prontudrios individuais e/ou familiares, que nao
deverao sair da Unidade de Saude;
- Descrever quem realizou a VD, os procedimentos realizados e as
condutas pactuadas com o usudrio, cuidador e seus familiares;
- Registrar as préximas agoes e atividades propostas.

Avaliagdo da Visita Domiciliar

E preciso avaliar todo o processo desenvolvido durante a VD, suas im-
plicagdes, seus arranjos e percepgdes. Dificuldades encontradas durante sua
execucdo e 0s novos passos para o cuidado do usuario e sua familia (Quadro 4).

Quadro 4 - Avalia¢do da Visita Domiciliar

« O objetivo da VD foi alcancado?
« Apareceram novas demandas?
- O tempo foi adequado para realizar todas as VD?
« Faltou material?
« O caso foi discutido com a equipe?
« Existe necessidade de uma nova abordagem ou de nova VD?
Se sim, quem e quando devera realizar?
- Serdo necessarias intervencgdes de outros profissionais de saude?
« Serd necessario envolver outros equipamentos sociais

(escolas, igreja, CRAS, etc)?
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FORTALEZAS E FRAGILIDADES DA VISITA DOMICILIAR NO
TRABALHO DAS EQUIPES DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

A VD realizada pelos profissionais da ESF garante o acesso aos servigos
de saude de uma parcela importante da populacdo que, seja por limitagdes
fisicas temporarias ou definitivas, transtornos mentais, dificuldades visuais e
motoras estavam em situacdo de isolamento, apenas buscando atendimen-
to quando as condig¢Ges clinicas se agravavam.

Favorece a integralidade do cuidado, promovendo agdes de promog¢ao
de saude, prevencao de doencas, tratamento de complicacdes dentro do
proprio domicilio, acdes de reabilitacdo e até a possibilidade de uma morte
digna perto de seus familiares.

Ademais, promove aproximacdo dos usuarios, familiares e profissionais
de saude, favorecendo o estreitamento das relacdes e o fortalecimento de
vinculos entre os sujeitos. Auxilia na realizacdo de diagndsticos mais preci-
sos, intervengdes mais acertadas e adequadas a realidade local.

No interior dos domicilios os profissionais atentos podem identificar
aspectos que sugerem situacdes de negligéncia, isolamento e violéncia do-
méstica, tdo presente no cotidiano das familias e tdo subnotificada pelos
profissionais de saude.

Segundo estudos, a abordagem de temas relacionados a amamentacao,
cuidado com recém-nascido e uso de medicag¢des produzem mais sentido e
maior adesdao quando realizadas dentro do contexto real, considerando as
especificidades de cada familia (DRULLA et al., 2009).

Por outro lado, dadas as dimensdes continentais em que vivemos as
distancias a serem percorridas dentro do territério podem se tornar em
um importante limitador da VD. Isto é mais facilmente observado em areas
rurais, populagdes ribeirinhas onde sao necessarios meios de transportes
especiais, como barcos, carros e até transporte aéreo. A locomocado entre
grandes distancias exige mais tempo para o deslocamento e, acrescido de
alteracdes climaticas, podem inviabilizar as VD.

Ainda que a maioria dos usudrios estejam satisfeitos com a reali-
zacdo das VD, a falta de planejamento e sistematizacdo pode apresen-
tar implicagcdes negativas. Quando realizada sem agendamento prévio,
em hordrios inconvenientes que interferem no cotidiano dos morado-
res, como horario de preparacdo de alimentacdo, limpeza da casa, os
usudrios podem nao se mostrar muito receptivos, familiares podem nao
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estar disponiveis ou ndo permitir a entrada da equipe no interior da resi-
déncia (MAHMUD; MANO; LOPES, 2012; KEBIAN; ACIOLI, 2014; DRULLA
et al., 2009; ABRAHAO, 2011).

A dificuldade de acesso a certos pontos da comunidade como, ruas sem
calcamento, que na vigéncia de chuva ficam intransitaveis, tem se mostrado
como um importante obstaculo na perspectiva das equipes. Muitas vezes, é
necessario esperar alguns dias para ter acesso novamente a drea, ocasionan-
do dias de trabalho sem realizar a VD (KEBIAN; ACIOLI, 2014).

Outro desafio posto as equipes relaciona-se ao aumento da violéncia
nas vias publicas contra profissionais de salde. Em algumas areas, os relatos
de assaltos, furtos, também estdo mais frequentes, gerando medo e ansie-
dade aos profissionais. Diante disso, as equipes tém adotado medidas que
visem diminuir estas situacdes, como orientar os profissionais a ndo portar
reldgios, celulares e andar sempre em dupla e identificados. Diante desta
realidade, acGes em parceria com a comunidade tém sido propostas, com
intuito de proteger moradores e profissionais.

Ainda que a literatura venha evidenciando que a sobrecarga de tarefas
na unidade de saude consome grande parte do tempo de enfermeiros e ACS,
dificultando a realizacdo da VD (KEBIAN; ACIOLI, 2014), esta é vista como
atividade prazerosa entre os profissionais de saude, favorecendo ac¢des de
educacdo em saude, busca ativa de pacientes que perderam o seguimento,
possibilitando a realizacdo de a¢bes de educagao em saude, para moradores
da drea que ndo chegam até os servicos de saude.

CONSIDERAGOES FINAIS

Na perspectiva da comunidade, a VD promove a integralidade do cui-
dado, permite a longitudinalidade da atencao, facilitando o acesso, princi-
palmente para aqueles com limitagdes de acesso, diagndstico e tratamento,
minimizando a soliddo, o sofrimento e o isolamento das pessoas (ALBU-
QUERQUE; BOSI, 2009).

No que tange aos servicos, propicia a formacgdo de vinculos, proporcio-
na diagndsticos mais precisos, fornece atencdo a pessoa e ndo somente para
a doenca, aproximando os sujeitos e estreitando as relagdes entre a unidade,
o paciente e seus familiares.

Mas somente o profissional atento pode perceber as diferentes realida-
des de um territdério, andar pelas ruas e observar seu movimento, no domici-
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lio observar os medos e anseios, atentar para palavras ndo ditas e sentimen-
tos que emergem, mantendo-se ético, sensivel e empoderando os usuarios
como responsaveis e participes do processo saude-doencga.

Ha diversas formas de casa e uma unica forma de lar:
aquele que abriga o descanso, o cansago, o pensamento, a
embriaguez, a raiva, a lembranca e o sonho de quem nele
vive. Ha individuos que tém uma casa e ndo tém um lar
(MANO, 2009).
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CASOS CLINICOS
Caso 1

Uma menina de 7 anos veio a unidade de saude da familia, trazida pela
sua mae, com histéria de prurido nasal e ocular, espirros em salva, rinorréia
hialina, obstrucdo nasal, sem febre ou tosse. Apresentava ao exame fisico
hipertrofia de corneto, rinorréia hialina, mucosa pdlida. Além disso, apresen-
tava acentuacdo das linhas das palpebras inferiores e escurecimento da pele
abaixo dos olhos (dupla linha de Dennie-Morgan) e prega nasal horizontal.
Peso e altura estavam adequados para a idade. Ausculta respiratoria sem
alteracdes. Mae foi orientada a aplicar soro fisioldgico nasal e profilaxia am-
biental, de acordo com as diretrizes mais atuais no assunto, uma vez que a
profilaxia ambiental resolve 70% dos casos de Rinite Alérgica (RA). Passado
alguns dias, durante uma visita domiciliar na mesma microdrea onde morava
a familia da paciente, a médica da unidade resolveu realizar uma VD para a
familia, junto ao agente comunitario de saude.

Ao chegar ao domicilio, a mae da paciente, um pouco sem graca os con-
vida para entrar em sua pequena casa. A casa tinha 3 comodos (uma sala
onde também funcionava a cozinha, um banheiro e um quarto onde todos
0s 4 moradores dormiam).

A casa nao tinha cortinas, ndo possuia janelas, nem tampouco tapetes,
pois o chdo da casa era de terra batida. O quarto onde todos dormiam, era
um quarto pequeno, tinha mofo nos cantos, dada a ventilagcdo inadequada.

A dona da casa, sem graca informou que estava fazendo o possivel para
“baixar a poeira”, mas a menina mantinha os sintomas de RA. Apds a identi-
ficacdo do territério, da realidade daquela familia, um tratamento para a RA
foi instituido, uma vez que a profilaxia ambiental ndo poderia ser feita.

A visita domiciliar propiciou aos profissionais, enxergar a realidade que
a familia vivia, fazer uma intervencdo mais assertiva, baseada nas necessida-
des individuais daquela familia.

Caso 2
O agente comunitario de saude, ao realizar suas VD mensais, cadastrou

uma familia que estd morando hd 1 més na drea de abrangéncia da unidade
de saude. A familia é composta por uma senhora de 57 anos e seu filho de 36
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e sua nora de 28 anos. A casa tem 5 cOmodos, energia elétrica, agua filtrada e
apresenta-se limpa e organizada. O filho informa que sua mae teve um “der-
rame” ha cerca de 3 anos e ficou com dificuldades para andar e se comunicar,
desde entdo ele e sua esposa tem ajudado nos cuidados com sua mae. Ele
pergunta ao ACS se seria possivel uma VD da equipe para poder acompanhar
sua mae, uma vez que ele ndo dispde de carro para leva-la até o servico de
salde e mora em uma microdrea de dificil acesso.

A ACS, durante a reunido semanal de discussdo das familias, apresenta
a nova familia cadastrada para a equipe, que apds analisar a situacdo da
familia decide programar uma VD, do médico e dos profissionais da Resi-
déncia Multiprofissional representados pela fonoaudiologia, terapia ocupa-
cional e fisioterapia.

No dia da VD a equipe foi recebida pelo filho da paciente que conta um
pouco sobre a histéria da mae. Refere que a mesma realiza suas atividades
de vida didrias de maneira independente, mas que muitas vezes precisa de
incentivo. Também informa que se necessario, ela realiza tarefas simples,
como pegar um copo de agua, ligar a televisdo e se locomover pela casa.
Relata ainda que a mae fica a maior parte do tempo sentada e assistindo
televisdo, sem ter outras atividades de lazer.

Durante a avaliacdo da paciente, observa-se uma hemiparesia a direita,
e a presenca de drtese de membro inferior e superior direito para auxiliar
no posicionamento dos membros. Com relagao a funcionalidade, a paciente
consegue sentar e levantar com independéncia e deambula com auxilio de
uma bengala de quatro pontos.

Quanto as atividades comunicativas, a paciente balbucia, demonstra di-
ficuldade na expressdao e compreensdo, com nivel de atengdo oscilante. J&
fez acompanhamento prévio com fonoaudiologia, sem melhora do quadro.

Durante a realizagdo da VD os profissionais de saude puderam obser-
var que em alguns momentos o filho se mostrava estressado e nervoso com
sua mae. Questionando a evolucdo do quadro e atribuindo esta “demora na
recuperacdo a preguica da mae”. Os profissionais entdo notaram um esgota-
mento do cuidador e um desgaste nas relacdes familiares.

Diante do quadro, a equipe propds um atendimento longitudinal, ini-
ciando pela realizacdao de exames laboratoriais para rastreamento de doen-
cas e para auxiliar no controle das doencas cronicas e no manejo dos medi-
camentos. Além disso, checaram a situacao vacinal da paciente e seu filho.
No tocante a comunicagdo, optaram por investigar e acompanhar melhor o
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guadro, e para auxiliar na comunicacdo os residentes da fonoaudiologia e
terapia ocupacional sugeriram o desenvolvimento de uma prancha de comu-
nicacdo, instrumento que auxilia a comunicacao a partir de figuras nimeros,
letras, onde a paciente forma palavras, mostra as quantidades e demonstra
0 que quer através das figuras. A residente da fisioterapia, programou uma
avaliacdo para ver a adequabilidade das drteses e iniciardo o seguimento em
um Centro Integrado de Reabilitacao.

E para além das orientagGes clinicas, a equipe propds um seguimento
clinico individual do filho, que como cuidador informal vem sofrendo mo-
mentos de stress, convidando para o “Grupo de Cuidadores” que existe na
unidade de saude. Outra atividade proposta foi auxiliar no desenho da Rede
de Apoio Social para a familia, levantando outros familiares e amigos que
pudessem auxiliar no cuidado, além dos equipamentos sociais de apoio dis-
tribuidos na regido que poderiam ser acionados.

A visita é um instrumento que vai além de uma consulta clinica, pois
nela vocé pode observar o ambiente em que o paciente vive, fatores estres-
sores, obstaculos que dificultam sua locomoc¢do dentro do ambiente domi-
ciliar. Também é possivel observar a dindmica familiar e sua influéncia no
processo salde-doenca.

A visita enquanto estratégia de acdo transdisciplinar entende a familia
como centro de suas intervengdes que transcendem o olhar especifico de
cada area para colaborarem para o empoderamento da familia.
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CAPITULO 8

Espiritualidade e Satde

Maria Célia Mendes






Podemos iniciar este tema com um questionamento:
Por que este tema no ensino da Medicina?
O que vocé responderia, prezado aluno (ou leitor)?

Gostaria que vocé fizesse uma pausa antes de prosseguir a leitura e ten-
tasse responder a pergunta...
Este tema tem o objetivo de levar o aluno a:

e  Respeitar a Espiritualidade do paciente;
e  Entender que pode utilizar a Espiritualidade do paciente para colaborar
com o seu tratamento.

Portanto, ndo tem por finalidade o Proselitismo. A palavra Proselitismo
provem de Prosélytus (do latim eclesiastico) e de nmpoonAutog (do grego) e
significa o empenho, intento ou acao de tentar converter uma ou varias pes-
soas a uma determinada religido, doutrina ou ideologia (Wikipédia, 2016).

Durante nossa formacdo nas escolas, com excec¢do dos colégios religio-
sos, quase nunca discutimos temas relacionados a Espiritualidade. Contra-
riamente, com muita frequéncia, ouvimos e discutimos os erros e absurdos
que s3o cometidos no mundo em nome da Religido. E claro, que estes temas
devem ser debatidos para criar em nds a visao critica sobre os atos humanos.
No entanto, observa-se que os bons atos e atitudes louvaveis que os ho-
mens religiosos realizaram, sdo raramente mencionados. Assim, cria-se uma
visdo distorcida, porque ndo é permitido que os dois lados da noticia fossem
conhecidos. Na Idade Média, os Mosteiros foram guardias de todo conheci-
mento antigo, permitindo que tudo chegasse até a Idade Moderna. A Reli-
gido cristd incentivou e iniciou o ensino na maior parte dos paises; fundou
as primeiras faculdades no mundo ocidental e, ainda hoje no mundo todo, é
responsavel pelo maior nimero de instituicdes que cuida de excluidos.

- E Espiritualidade, como pode ser definida?
O sabio Platdo ja dizia: “A maior parte do que ignoramos é muito maior

do que tudo que sabemos” e William Shakespeare, com a sua famosa frase
em Hamlet: “Ha mais mistério entre o céu e a terra do que sonha nossa va
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filosofia”, nos mostram como devemos ter uma visdo aberta sobre todas as
coisas. Agostinho, bispo e santo da Igreja catdlica vai mais longe e afirma: “Os
milagres ndo acontecem em contradicdo com a natureza, mas apenas em
contradicdo com o que conhecemos da natureza” (Rodovalho, 2013).

Caso 1

RLM nasceu no interior de Minas Gerais, em uma cidade muita peque-
na, ha 55 anos. Sua mae foi atendida por uma parteira que, quando viu uma
malformacdo junto a insercdo do corddo umbilical, pediu ao pai que fosse,
rapidamente, buscar o doutor. Era quase meia noite, quando o médico che-
gou. Apds examinar a criancga, falou para os pais que ela necessitava de uma
cirurgia e que a faria de manha. Dr Napoledo, um médico generalista, muito
respeitado na comunidade, cuidava da saude de todos os membros daquela
familia. No momento em que saia da casa, retornou apressado e falou para
0 pai: Sr José, saiba que a cirurgia serd muito delicada e serd as 9 horas, por-
tanto dard tempo para batizar a menina antes da cirurgia. Os pais chorando,
olharam surpresos para ele, pois sabiam que Dr Napoledo era ateu.

(Histdria veridica)

— Como vocé analisa a atitude desse médico?

O médico ndo tinha a mesma Fé que os pais da crianga, mas teve uma
atitude de respeito, porque percebeu que o Batismo da crianca era impor-
tante para eles.

Espiritualidade X Religiosidade X Religiao

Os termos Espiritualidade, Religiosidade, Religiao, muitas vezes sao
usados como sindnimos, mas cada uma dessas palavras tem seu significado
proprio. O mesmo acontece com Espiritualidade e Espiritismo, que alguns
utilizam, erroneamente, com o mesmo sentido, embora Espiritismo, Religio-
sidade e Religido sejam formas de Espiritualidade.

Espiritualidade, segundo Boff (2009), é o modo de viver de uma pessoa
que crer em um Ser superior e que luta para ter uma relagdo plena com o
Transcendente. Vasconcelos (2006a) define Transcendéncia, como a busca e
atracdo dos seres humanos pelo infinito, é a dimensao de abertura e forca do
ser humano tao limitado, de ir acima de seus limites, mesmo que para isto
tenha que superar barreiras e proibicGes. Essa pessoa busca a experiéncia
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da relacdo intima com a dimensdo transcendente, isto é, com a dimensao
acima da vida normal que vivemos. Assim, Espiritualidade sup&e a convicg¢ado
de pessoas que acreditam nao sé na parte humana, mas na outra dimensao,
na parte espiritual (Portes e Guimaries, 2012). E a busca de cada pessoa
pelo sentido, sendo feita, unicamente, na dimensdo do Espirito (Giovanetti,
2004). Para esses homens, Espirito é uma substancia “nao fisica”, como os
sentimentos, os pensamentos, sendo deste modo o eld vital, que da vida a
todos nés, os humanos (Bergson, 1974).

A Espiritualidade pode, também, ser expressa de outras formas. Exis-
tem pessoas que expressam sua Espiritualidade através da Musica, da Arte,
da Palavra e da Meditagdo. Segundo Melo (2016), tudo que nos sensibili-
za pode nos transcender, funcionando como um elevador, nos levando para
cima. Ocasionalmente, podemos experimentar a Transcendéncia, porque ela
nao faz parte da nossa realidade do dia-a-dia. Assim, quando vivemos uma
experiéncia que nos sensibiliza, por exemplo, uma cena bonita de um filme,
um texto poético, a visdo de um quadro harmonioso, uma obra bonita como
uma catedral, uma musica melodiosa, uma palavra do bem, recebemos um
convite a Transcendéncia. Neste momento, os sentidos se agucam, o ser hu-
mano é extrapolado de si mesmo e da um passo, indo além de sua realidade
mundana. Neste sentido, Transcendéncia é tudo aquilo que expulsa a pessoa
para um contexto superior, embora seja naturalmente humano.

Pela Meditacdao, também, chega-se ao Transcendente. A busca pela di-
mensao do Ser interior é Espiritualidade, podendo conseguir assim, ver o mun-
do de uma forma diferente, com um olhar profundo sobre as coisas, inspirando
a pessoa pela busca do novo (Teixeira, 2004). Meditar sobre uma construcao
pessoal, sobre uma atitude a ser tomada, sobre a maneira de ser e tentar se
aprimorar para buscar o Ser total, também, é Espiritualidade (Paiva, 2004).

Ja para outras pessoas, Espiritualidade é a integracdo com a Nature-
za e o Universo. Espiritualidade é o elo que faz as ligagdes da pessoa com
ela mesma, com os outros, com a Natureza e para perceber estas ligacGes
é necessario se esvaziar, se desprender do seu ego, para depois se tornar
um modo de viver (Teixeira, 2004). Albert Einstein vivia a Espiritualidade,
apontando para uma vivéncia césmica, o que se pode perceber por suas pa-
lavras: “Sustento que o sentimento religioso cdsmico é o mais forte e o mais
nobre incitamento a pesquisa cientifica” (Crema, 2007). No entanto, obser-
vam-se nos ultimos tempos, que os investimentos na matéria tém sido feito
de forma unilateral. Os resultados da ciéncia sdo inegaveis, mas o progresso
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a qualquer custo, também, trazem muitas consequéncias (Crema, 2007), pois
existe um “mal estar” diante da materialidade do mundo (Paiva, 2004). Por
outro lado, o investimento no mundo da subjetividade, na ética, na conscién-
cia, em suma, na esséncia tem sido minimo (Crema, 2007) e pensar a vida
com amor é Espiritualidade (Paiva, 2004).

Uma pessoa que se vé despertada para a dimensao espiritual ndo sente
separada do outro, da comunidade, do Universo (Crema, 2007), pois é na
vivéncia com o outro e em comunidade que se pode encontrar o sentido da
busca pessoal (Giovanetti, 2004).

Espiritualidade X Religiosidade

A Espiritualidade como vimos acima, é um conceito amplo, enquanto
Religiosidade é uma das expressdes da Espiritualidade. A Religiosidade acei-
ta a Transcendéncia como divina, assumindo que na alma humana habita um
Ser sagrado (Portes e Guimaraes, 2012).

Religiosidade ndo é sindnimo de Religido e nem todas as pessoas reli-
giosas, obrigatoriamente, tém uma Religido. Atualmente, estd sendo muito
comum no mundo, encontrar pessoas religiosas, que acreditam na existén-
cia de Deus, mas que ndo sdo ligadas a nenhuma religido (Portes e Gui-
mardes, 2012). Podemos dar dois exemplos marcantes, como a Espanha e
Israel. A Espanha foi uma nagdo fortemente religiosa, com reis professando
e defendendo o catolicismo com muito empenho e terra natal de muitos
santos, que sdo exemplos para o mundo, como Tereza D’ Avila, Jodo da
Cruz e Indcio de Loyola. Hoje, a maioria das igrejas espanholas se encontra
vazia. Em Israel, povo formado em torno de uma Religido monoteista, so-
freu durante toda sua histéria pelo que acreditava, atualmente, vé muito de
seus jovens nao ligados a ela. Acreditam no Deus supremo, Unico, mas nao
querem ficar ligados a Religido. Por outro lado, estamos vendo na Ruissia um
movimento ao contrario, com muitos jovens procurando a Religido um lugar
onde os pais foram criados longe da Fé.

Espiritualidade X Religido
Para muitas pessoas, a Espiritualidade é expressa através da Religido. A

palavra Religido tem sua origem na palavra latina reli gare, que significa reli-
gar. E um laco de piedade que religa o homem a Deus, neste aspecto sendo
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considerado o lado subjetivo da Religido (Libanio, 2004). E um conjunto de
crengas no divino, no sagrado e no sobrenatural.

Pode-se dizer que a religido é a antessala da Espiritualidade (Melo,
2015). Pratica-se a Religido para através dela chegar a Espiritualidade, chegar
a Transcendéncia.

A Religido é conhecida, também, como uma Organizacdo institucional
que possui uma doutrina e tem uma forma particular de participacao reli-
giosa (Vasconcelos, 2006a). E o lado objetivo da Religido, onde os membros
cuidam das coisas que pertencem ao culto (Libanio, 2004). Nas ultimas déca-
das, as estatisticas tém mostrado um aumento das Religides (Libanio, 2002)
e cada Religido forma uma comunidade onde as pessoas se sentem parte
desse grupo. Isto acontece muito nas periferias das grandes cidades brasi-
leiras, onde os migrantes de cidades menores, muitas vezes sem parentes
por perto, comecam a participar de igrejas, principalmente, evangélicas e, a
partir dai, ndo mais se sentem sés.

- A Espiritualidade e a Ciéncia sdao incompativeis?

A Religido cristd, nos séculos XV e XVI, tentou impedir que a Ciéncia pro-
gredisse, agindo com severidade e cometendo até atos atrozes, podendo-se
dizer que foi a grande inquisidora. Atualmente, ocorre o contrario. A Ciéncia,
materialista, que nega a existéncia de Deus e o declara supérfluo, tornou-se
agora a grande critica das ReligiGes e, também, da Espiritualidade (Goswami,
2011). Assim, aqueles que se declaram crentes sdao, muitas vezes, ridiculari-
zados, passando por constrangimentos no meio cientifico, como narra Fran-
cis Collins, em seu livro A linguagem de Deus (Collins, 2007).

Nos Estados Unidos (EUA), no lancamento da nave Apollo 8, ocorreu
um episédio que demonstra muito bem isto. Os trés astronautas, Frank Bor-
man, William Anders, James Lovell, apds enviarem fotos da Terra e da Lua,
leram os primeiros versiculos do capitulo 1 do livro Génesis na Biblia. Houve
muita manifestacdo contra esse ato pelas academias cientificas e a NASA
foi processada por uma ativista ateia, chamada Madalyn Murray O’Hair. O
processo foi rejeitado nos Tribunais americanos, mas a partir dai, a NASA
orientou que os tripulantes dos voos nao fizessem mais nenhuma manifes-
tacdo religiosa (Goswami, 2011).

Mais recentemente, tem havido no meio cientifico, um movimento a
favor da Espiritualidade. Segundo Goswami (2011), “A Ciéncia descobriu a
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Espiritualidade...”. Amit Goswami um indiano, fisico e professor de Fisica Te6-
rica na Universidade de Oregon, afirma que existe hoje, baseada na Fisica
Quantica e na supremacia da Consciéncia, uma teoria cientifica sobre Deus e
Espiritualidade (Rodovalho, 2013).

No Brasil, Robson L. Rodovalho, um fisico formado na Universidade
Federal de Goias, tem discutido as questdes sobre Fé e Ciéncia. Ele afirma
gue os crentes ndo devem renunciar ao pensamento cientifico por cau-
sa da Fé, mas devem contribuir com a Academia, pesquisando respostas
cientificas, que sejam coerentes, sobre Fé e Espiritualidade. Em 2013, lan-
¢ou um livro denominado “Ciéncia e Fé: o Reencontro pela Fisica Quanti-
ca”, cujo objetivo é mostrar que a Ciéncia, a Fé e a Espiritualidade podem
caminhar juntas. No momento atual, julga que é prudente estar aberto as
discussdes e em uma posicdo de moderacdo. Em sua opinido, os conflitos
podem ser evitados, se a arrogancia for controlada de ambos os lados
(Rodovalho, 2013). Rodovalho, também, é fundador de uma Comunidade
evangélica e se tornou bispo.

Muitas organizagdes de salde, reconhecidas em todo o mundo, tém va-
lorizado as questdes de Espiritualidade na Medicina. A mais famosa delas, a
OMS, e outras como o American College of Physicians e o Joint Commission on
Accreditation of Health Care Organizations, nos EUA, tém estimulado bastan-
te. AssociacOes de médicos no Reino Unido como Royal College of Psychiatrists
e associagdes americanas, como American Psychological Association e a World
Psychiatric Association possuem grupos que discutem e realizam pesquisas so-
bre os temas Espiritualidade, Religiosidade e Religido (Moreira-Almeida, 2010).

Espiritualidade X Saude
Frequentemente, pessoas afirmam, com convicgdo, que foram curadas
apos receber oracdes. Nao sdo raros os casos de doentes que, pelo olhar da
Medicina, teriam pouco tempo de vida, contrariamente, persistem e conti-

nuam a viver.

- O que acontece nestes casos?
- Oragao tem o poder de curar?

Ainda ndo se sabe, exatamente, como a Espiritualidade afeta a saude.
Koening (2012) relata que na opinido de varios especialistas, a Espiritualidade
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pode trazer beneficios a saude. As citacdes mais frequentes sdo que a espe-
ranga e a expectativa de melhora podem interferir no sistema imunoldgico;
a meditacdo reduz a tensdo muscular e pode diminuir a frequéncia cardiaca
e os vinculos sociais, tdo importantes para uma vida saudavel, podem ser
estabelecidos gracas a vida espiritual. Koening e Larson (2001), defendem
que as crencas e praticas religiosas podem levar uma a maior satisfacdo com
a vida, felicidade e afeto.

Harold G. Koening, um psiquiatra americano, Professor Associado da
Universidade de Duke em Durham, na Carolina do Norte, EUA, ja publicou
40 livros e 300 artigos sobre Ciéncia e Espiritualidade.

Em entrevista fornecida a Revista Veja, em 2012, ele afirma que a Religio-
sidade aumenta a sobrevida em torno de 35%. Segundo ele, a Religiosidade
influencia na saude, devido ao significado que essas crencas atribuem a vida
e na redugao do o estresse. Essas pessoas contam com o apoio social na con-
vivéncia com outras com a mesma crencga, recebendo suporte emocional e,
muitas vezes, financeiro. Além disso, adotam habitos saudaveis, estimulados
pelo seguimento aos mandamentos religiosos e pela vida em comunidade.

E : 3 l 5
Um poder invisivel da fé

wveja | 10 DE OUTURRO, 2012

Larrey Dossey é outro médico americano, que tem dedicado ao estudo
deste tema. Ja publicou varios livros intitulados: As palavras curam, Reencon-
tro com a alma e espaco, Tempo e Medicina e Rezar é um santo remédio.
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Neste ultimo livro, ele fez uma dedicatéria aos profissionais de saude que tém
a coragem de levar a oracdo ao seu ambiente de trabalho (Dossey, 1999).

Francis S. Collins é um bidlogo, geneticista americano, diretor do
Projeto Genoma (ja foi citado anteriormente neste texto).

O Projeto Genoma foi uma pesquisa patrocinada pelo governo ame-
ricano com o objetivo de mapear o DNA humano, iniciada em 2001. Col-
lins veio ao Brasil e deu uma entrevista na revista Veja em 2007. Segundo
ele, a Ciéncia e a Religido ndo sdo incompativeis e que a humanidade
precisa das duas. Quando questionado sobre acreditar, ao mesmo tem-
po, em Deus e nas teorias de Darwin, respondeu afirmativamente. Nao
informou qual Religido segue, mas parece ser cristdo catélico, pois além
de acreditar na Ressurreicdo e em milagres, acredita, também, na Vir-
gem Maria (Revista Veja, 2007).

No Brasil, duas pessoas que tém trabalhado com o tema Espiritualida-
de e Saude sdao os médicos Eymard Mourdo Vasconcelos e Roque Marcos
Savioli. Eymard Vasconcelos graduou-se em Medicina e fez Residéncia em
Medicina Interna na Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Espe-
cializou-se em Saude Publica na Universidade Federal da Paraiba (UFPB),
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Mestrado em Educacdo e Doutorado em Medicina Tropical na UFMG e Pds-
-Doutorado na FIOCRUZ. Em 1978, tornou-se docente do Departamento
de Promocdo da Saude da UFPB. Posteriormente, iniciou as pesquisa sobre
Espiritualidade na Rede de Estudos sobre Espiritualidade no Trabalho em
Saude e na Educacdo Popular. E autor dos livros: A Medicina e o pobre,
Educacdo Popular nos Servicos de Saude, Novas configuracdes em movi-
mentos sociais, Perplexidade na universidade; vivéncias nos cursos de sau-
de, Educacdo popular e a atencdo a saude da familia, A saude através da
palavra e do gesto e Espiritualidade no trabalho em sadde. Neste ultimo
livro, relata que ao entrar no curso de Medicina pensava em ser pesquisa-
dor e trabalhar em laboratério. No estagio no Departamento de Fisiologia
da UFMG, um conceituado centro de pesquisa, se decepcionou e pensou
em abandonar o curso no 32 ano. Procurou ajuda de uma psicéloga da
Universidade e, em seguida, participou, nas férias, da | Semana de Saude
Comunitaria, organizada pelo Centro Académico. O estdgio foi em Postos
de Saude no vale do Jequitinhonha em Minas Gerais. O estagio com dura-
cdo de duas semanas foi uma experiéncia tdo marcante que o fez retornar
ao curso e como ele diz: “Meu curso de Medicina ficou colorido”. Formado,
foi trabalhar com Saude Comunitaria na Paraiba e, através deste trabalho,
descobriu o caminho para seu Cristianismo atual (Vasconcelos, 2006b).

Savioli é paulista, formou na Faculdade de Ciéncias Médica em San-
tos, especializou-se em Cardiologia, fez doutorado na Faculdade de Me-
dicina da USP de Sdo Paulo (FMUSP) e, atualmente, é Diretor da Unidade
de Saude Suplementar no Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas
da FMUSP. Ja escreveu varios livros sobre tema, como Milagres que a
medicina ndo contou, Depressdo — Onde esta Deus?, Curando coragoes,
Um coracgdo saudavel, Fronteiras da Ciéncia e da Fé, La guérison des trois
coeurs e Médico, gracas a Deus.
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Na opinido de Roque Savioli, até pouco tempo os médicos acreditavam
gue a Religido tinha pouca ou nenhuma importancia para a saude do indivi-
duo, mas as pesquisas tém mudando este ponto de vista e estdo trazendo
este assunto para dentro dos consultérios médicos. Além disto, temas, que
valorizam o homem como um ser integral, tém sido incluidos nos cursos, das
mais conceituadas escolas de Medicina. Deste modo, pretendem entregar a
sociedade, médicos que, além de dominar todas as tecnologias avangadas,
terdo, também, um olhar para as condicdes sociais, psicoldgicas e espirituais
de seus pacientes (Savioli, 2006).

De fato, mudancas no conteddo dos cursos médicos sdo necessarias.
Além disso, vdrios conceitos estdo sendo revistos, como por exemplo, “O HO-
MEM é um ser Bio-Psico-Social”, sendo mudado para “O HOMEM é um ser
Bio-Psico-Social-Espiritual”, sendo essa dimensao espiritual introduzida pela
Organizacao Mundial da Saude em 1988 (Oliveira e Junges, 2012). No Brasil,
varias Escolas de Medicina estdo incluindo este tema nos seus cursos, em-
bora seja, ainda, uma atitude muito timida. Além disso, grupos de pesquisas
tém sido formados em varias faculdades, como na FMUSP de Sdo Paulo, na
Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP) e na Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto, USP, a primeira pesquisa nesta area foi, recentemente, inicia-
da no Departamento de Ginecologia e Obstetricia.

Espiritualidade X Graduagdao Médica

Nos EUA, ha um numero crescente de Escolas Médicas que oferecem
conteldo tedrico sobre Espiritualidade, sendo 17 em 1994, 39 em 1998 e
84 em 2004 de um total de 126 escolas. A metodologia empregada, entre
0 12 e 32 ano do curso, consta de palestras, leituras, pequenos grupos de
discussdo, entrevistas padronizadas com os pacientes e plantdo, junto com
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capeldo, com duracdo total de 6 horas. Existem faculdades em que o curri-
culo foca, especificamente, em Espiritualidade e Medicina, outras incluem
componentes adicionais, como Cuidados no final da vida e Competéncia
cultural, enquanto em outras o ensino tem um enfoque humanistico com
a Espiritualidade sendo um toépico (Fortin e Barnett, 2004). No Reino Unido,
em 2008 eram 32 Escolas Médicas e o ensino da Espiritualidade fazia parte
do curriculo de varias delas, sendo, obrigatério ou opcional e em algumas, o
tema estava incluido em Medicina complementar e alternativa. Nesta época,
ndo se observava homogeneidade no ensino deste tema entre as Escolas
Médicas, tanto quanto o conteudo, a forma, a quantidade, quanto o tipo de
staff que ensinava (Neely e Minford, 2008).

No Brasil, existem vdrias Faculdades de Medicina que tém incluido este
tema em discussdes com seus alunos. Na Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto-USP este tema faz parte da disciplina Assisténcia a Saude da Comuni-
dade | (ASC 1) desde 2008, quando a disciplina foi instituida. No curso de Me-
dicina da Universidade de Taubaté, a disciplina “Medicina e Espiritualidade”
é oferecida, de forma optativa, desde 2011 e tornou-se obrigatéria a partir
de 2016 (http://guiataubate.com.br/noticias/2017/03/ disciplina-do-curso-
-de-medicina-da-unitau-e-pioneira-no-pais).

Espiritualidade X Residéncia Médica

Na residéncia médica, esse tema, também, tem sido incorporado. Na
residéncia médica de Psiquiatria do Canad3, alguns servicos introduziram
palestras obrigatdrias sobre a interface Religido, Espiritualidade e Psiquia-
tria. Muitos servicos adotavam a estratégia de orientacdo eletiva baseada
em casos clinicos, enquanto outros ndo forneciam um treinamento formal.
A conclusao do trabalho foi que inclusao desse tema na residéncia médica é
necessaria, para que os residentes estejam preparados para cuidar das ques-
toes religiosas e espirituais na pratica clinica (Grabovac e Ganesan, 2003).

Nos EUA, a partir do momento que comecou a discutir o papel da Espiri-
tualidade no cuidado clinico, procurou-se introduzir esse tema na residéncia
médica de Saude da Familia. Em 2005, 31% dos programas ja tinham em seu
curriculo orientacdes sobre Espiritualidade e Educacdao em saude, com mé-
dia de 6 horas de curso. A presenca de docentes com interesse pelo assunto
e professores com formacao e experiéncia em Espiritualidade e Educacdo em
Saude foram fatores preponderantes para que esse tema constasse no cur-
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riculo. A atuacdo desses profissionais foi percebida em 84% dos programas
gue apresentavam curriculo estruturado (King e Crisp, 2005).

Espiritualidade X Pesquisas

As pesquisas na area de Espiritualidade e Saude sdo vastas e aqui apre-
sentamos os resultados de algumas. Neste trabalho discute-se a necessidade
de apoio espiritual aos doentes, porque se sabe que a Espiritualidade é um
aspecto fundamental para o seu bem estar dos pacientes. Esse trabalho foi
realizado na Unidade de Oncologia Pediatrica do Istituto Nazionale Tumori
em Mildo, na Itdlia e foi denominado Projeto Juventude. Nele, um capelao,
diariamente, visitava a enfermaria, o ambulatdrio, o hospitalidade e parti-
cipava de reunides com a equipe de psicélogos e, quinzenalmente, assistia
as reunides dos médicos e/ou enfermeiros. Os casos de pacientes encami-
nhados para a Assisténcia espiritual foram analisados e comparados com os
aqueles encaminhados para a Psicologia. Na analise dos dados, observou-
-se que a consulta psicoldgica foi solicitada em 84% dos pacientes e suas
familias, sendo necessario um apoio adicional para 45% dos adolescentes e
23% das criangas. A Assisténcia espiritual foi solicitada por 24% da amostra,
correspondendo a 20 adolescentes e duas criangas. Assim, concluiu-se que
esses pacientes necessitavam de apoio espiritual, que os ajudava na batalha
contra a doenca e que o apoio espiritual no cuidado do adolescente com can-
cer deve ser assegurado pela presenca constante do capeldao no servico alem
disso, as razoes pelos quais os pacientes e pais pediram Assisténcia espiritual
se sobrepdem, apenas parcialmente, aos motivos solicitados para consulta
no Psicélogo (Proserpio et al, 2014).

Em outro trabalho, os autores estudaram o efeito da Ativacao espiritual
sobre a variabilidade da frequéncia cardiaca e as respostas das Citocinas pro-
-inflamatdrias em idosos portadores de doencas cronicas. Para isto, 33 idosos
(idade 87 + 8 anos) com doenca cardiovascular (DCV), doenca cerebrovascu-
lar (AVC) e/ou doenca pulmonar (DP), denominado Grupo CL, que partici-
param, semanalmente, de sermdes ministrados pelo capeldo, com duragdo
de 30 minutos por mais de 20 meses. Foram comparados com 26 individuos
(idade 85 + 10 anos), denominado Grupo ndo-CL, que ndo participaram das
mesmas atividades. Os pacientes foram submetidos a ECG Holter durante os
procedimentos e analisados os niveis plasmaticos das Interleucinas 10 e 6
(IL-10/1L-6). Os resultados encontrados foram que no Grupo CL, a Frequéncia
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Cardiaca e a Variabilidade da frequéncia cardiaca foram maiores; as relacoes
entre os niveis de IL-10/IL-6 mais elevadas e taxas de hospitalizagdo por DCV
e/ou DP foram menores. Com isto concluiram que, a Ativagdo espiritual pode
ser util para a saude de individuos muito idosos, pois pode modificar as Cito-
cinas pro-inflamatdrias e suprimir DVC, AVC e/ou DP através de modificacBes
vagais (Kurita et al, 2011).

A Avaliacdo espiritual é o primeiro passo prdtico para incorporar as
consideracdes do paciente sobre Espiritualidade na pratica médica. Muitas
pessoas acreditam que a Espiritualidade tem influéncia sobre o resulta-
do de seu tratamento e gostariam que seus médicos respeitassem suas
crencas (Anandarajah e Hight, 2001). No entanto, geralmente, os médicos
ndo abordam esse assunto, devido a falta de tempo, falta de experiéncia,
dificuldade em identificar os pacientes que desejam conversar sobre isso e
a crenga que as preocupacdes espirituais do doente ndo sdao responsabili-
dade do médico (Saguil e Phelps, 2012)

Tém sido objetos de varias pesquisas, algumas ferramentas formais,
como FICA, Perguntas HOPE e Open Invite, que sdo meios eficientes para co-
nhecer a Espiritualidade dos pacientes. Apds identificacdo das necessidades
espirituais, o médico pode incorporar os resultados da avaliacdo no cuidado
do paciente. A Avaliacdo espiritual permite aos médicos dar apoio aos pa-
cientes, ouvindo-o com empatia; documentar preferéncias espirituais para
futuras visitas; incorporar os preceitos religiosos dos pacientes nos planos do
tratamento e encoraja-los a usar os recursos de suas tradicdes espirituais e da
comunidade para o seu bem estar. Assim, a Avaliacdo espiritual pode ajudar
no fortalecimento das relacdes médico-paciente e oferecer oportunidades
para renovacgao pessoal, resiliéncia e crescimento (Saguil & Phelps, 2012).

Caso 2

A equipe da USF Dr Oswaldo Siqueira, do bairro Jaragud, sabia que havia
varias pessoas da sua area de abrangéncia, portadoras de doencas cronicas,
estavam internadas no Hospital Estadual local, localizado a 100 metros da
referida USF. Na reunido de equipe, o ACS Cicero relatou que recebeu uma
informacado sobre alguns doentes pertencentes a USF e que estavam inter-
nados no hospital, estavam queixando-se de muita soliddo e solicitavam ora-
¢Oes. Como a comunidade ndo possuia Pastoral da Saude, a equipe discutiu
e resolveu convidar os membros da comunidade para propor uma solucao.
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Apareceram pessoas de varias religides que se propuseram a ajudar e forma-
ram o grupo “Sorriso”.

Na primeira reunido do grupo Sorriso com a equipe da USF foram dis-
cutidas algumas questdes praticas sobre a Assisténcia espiritual que seria
oferecida, como: 1) A direcdo do Hospital aceitaria essa assisténcia? 2) Em
que local seria feita esse atendimento? 3) Quem deveria dialogar com a di-
recao do Hospital? 4) Como seria feita a formacao basica dos membros do
grupo? 5) Que temas deveriam ser abordados para o treinamento bdsico dos
membros do grupo?

Foram formados entdao dois sub-grupos, onde o primeiro seria respon-
savel para resolver a questdao com o Hospital e o segundo seria responsavel
pela formacao tedrica do grupo.

— Responda as duas questdes abaixo:

a) A Assisténcia espiritual e/ou religiosa em institui¢cdes de saude
é permitida?

b) Para uma pessoa iniciar a Assisténcia espiritual e/ou religiosa em
uma instituicdo de satide, que contetido tedrico basico ela deve conhecer?

Respostas

a) A Assisténcia Religiosa é permitida nos hospitais e existem Leis e De-
cretos que a regulamenta. No Estado de Sdo Paulo, o Decreto N°44.395, de
10 de novembro de 1999, regulamentou a prestacdo de Assisténcia religio-
sa nas entidades civis e militares de internacdo coletiva de que trata a Lei
n°10.066, de 21 de julho de 1998.

“MARIO COVAS, Governador do Estado de S3o Paulo, no uso de suas
atribuicOes legais, decreta:

Artigo 1°- A prestacdo de assisténcia religiosa, nos hospitais da rede pu-
blica e privada, manicomios e estabelecimentos penitenciarios do Estado, é
garantida aos representantes de todas as crencas, atendidos os requisitos
previstos neste regulamento”.

No documento acima se encontram as orientagdes para a prestacgdo re-
ligiosa e aqui descrevemos algumas: 1) A pratica de culto envolvendo ceri-
monias coletivas somente serd realizada em local apropriado nos hospitais
e estabelecimentos penais; 2) Em situagdes urgentes, a assisténcia religiosa
poderd ser prestada fora dos hordrios normais de visita; 3) A atuacdo religio-
sa ndo podera implicar em 6nus para os cofres publicos, etc.
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No Brasil, existem hospitais que possuem um espaco reservado para as
atividades religiosas. No Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto foi fixado um
cartaz com os hordrios das atividades religiosas, como mostrado ao lado.

b) Para uma pessoa iniciar a Assisténcia espiritual e/ou religiosa, o
conteudo tedrico basico que ela deve conhecer é sobre Biossegurancga e
Recomendacdes Eticas, que orientam o seu comportamento na institui¢do
de saude. As recomendacdes de Biosseguranca sdo importantes para a
protecdo do doente, da familia e do mensageiro. A roupa deve obedecer
aos critérios de protecdo, ser discreta, ser apropriada para o local e ndo
deve chamar a atencgdo. As calcas devem ser compridas e os sapatos fe-
chados. O jaleco ou avental deve ser utilizado apenas durante a visita e
lavado a cada uso, para evitar que seja meio de transmissdao de doencgas,
tanto para o doente quanto para a comunidade. A carteira de vacinacao
deve estar atualizada e as maos devem ser lavadas ao chegar e ao sair do
hospital e sempre que entrar em contato com o doente. A visita a insti-
tuicdo de saude ndo deve ser realizada, caso o mensageiro esteja doente
ou se teve contato recente com pessoa com doeng¢a contagiosa, como
meningite, pneumonia.

Quanto as Recomendacdes Eticas relacionadas ao ambiente e a
equipe profissional, o mensageiro deve seguir, na integra, as nor-
mas da instituicdo, apresentar suas referéncias na entrada, manter
as posturas e regras recomendadas durante sua permanéncia no hos-
pital. Deve respeitar o horario, o dia e o niumero de mensageiros
pré-estabelecidos para a visita. Nao criticar ou questionar as normas
da instituicdo, o diagndstico e o tratamento médico. Com relagcdo ao

e 145 o



doente, deve-se respeitar a idade real do doente e ndo utilizar fala
infantilizada. Ndo fazer promessas de cura através de oragdes, un-
¢dao, amuletos, etc, que possam desestimular o doente a cumprir as
prescricoes médicas. Se o paciente estiver em quarto comunitario,
cumprimentar todos os enfermos, mas se concentrar naquele que
solicitou o apoio espiritual. Com relacdo a familia, ndo se deve tomar
decisdes pela familia ou pelo doente, ndo passar informac¢des sobre
estado de salde do doente para os familiares e, se a familia necessi-
tar, pode-se dar apoio espiritual a ela também. (Rede de apoio Espi-
ritual de Ribeirdo Preto, 2016)

O documento completo, sobre as Leis e Decretos da Assisténcia Re-
ligiosa, Recomendacdes Eticas e Biosseguranca, pode ser encontrado no
site da Rede de Apoio Espiritual de Ribeirdo Preto (2016). Este grupo,
formado por médicos, enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais, ou-
tros profissionais de saude, padre, pastores e pessoas da comunidade,
se propOe a dar apoio espiritual as pessoas internadas nos hospitais de
Ribeirdo Preto, no Estado de S3o Paulo.

Rede de Apoio Espiritual de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo

CONSIDERAGCOES FINAIS

Hoje em vdrias Escolas Médicas, em todo o mundo, existe uma grande
preocupacdo com o ensino mais humanizado e conhecer e respeitar a espiri-
tualidade do paciente é um ponto fundamental neste caminho.

E importante saber que Espiritualidade, Religido e Religiosidade n3o sdo
sinbnimos, mas que a Religido e Religiosidade sdo formas de Espiritualidade.
Assim, Espiritualidade é uma visdo mais ampla de ver a vida, que enfoca a
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relacdo da pessoa com um Ser Supremo, mas que pode ser também expres-
sada através da Mdsica, da Arte, da Palavra, da Meditacdo e na integracdo da
pessoa com a Natureza e o Universo.

Para finalizar é importante ressaltar que para iniciar uma atividade de
Assisténcia espiritual e/ou religiosa é necessario que o profissional de saude
tenha um embasamento tedrico sobre as Leis e Decretos que regulamentam
esta pratica e as Recomendacdes Eticas e de Biosseguranc¢a que orientam o
seu comportamento na instituicdo de saude.
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OS CONCEITOS DE PROMOGCAO DE SAUDE E PREVENCAO DE DOENCAS

Em visita domiciliar, uma médica e uma enfermeira reali-
zam o Genograma (ferramenta de analise familiar, a partir de
genealogia e patologias). Constatam que, além do paciente
idoso que visitavam, outros cinco de seus irmaos apresenta-
vam diabetes tipo Il. Ao ser questionado sobre diagndsticos
e motivos de falecimentos dos seus pais, o paciente respon-
de: “Naquele tempo, ndo se fazia exame. Morreram de morte
morrida. Nunca se soube do qué”.

Observa-se uma situacdo em que pessoas seguiram seu curso de vida
sob impactos desconhecidos do processo de saude, adoecimento e morte.
Acima do ato sublime de alcancgar a cura de doencas, que inspira a maioria
dos médicos desde sua escolha profissional, a maior parte dos pacientes,
se questionados, desejariam jamais contrair a doencga para ter que cura-la
(FLETCHER; FLETCHER, 2015). Na experiéncia clinica, frequentemente os pro-
fissionais se deparam com questionamentos, como: “Quanto que eu devo
me exercitar por dia?”; “ Vi na televisdao ontem que hipertensdo pode matar.
Quanto devo reduzir de sal? ”; “Essa mancha na pele estd estranha. Sera
gue é cancer? ”. O ato de prevenir, pautado em conhecimentos amplos e
extremamente dinamicos, desafia a decisdao médica, conjuntamente a seus
pacientes, de optar por condutas mais apropriadas, no sentido maior de res-
guardar a vida (FLETCHER; FLETCHER, 2015).

O conceito de Promocado da Saude traz um aspecto positivo, de apri-
morar continuamente a saude humana agindo sobre seus determinantes.
Fatores associados a uma vida sauddvel, como boa alimentacdo e ativida-
des fisicas podem ser exemplos de como melhorar a saude. O conceito
de Prevencdo de Doencas, por outro lado, implica em evitar o mal, afas-
tando-se suas causas ou recorrendo-se a medidas protetoras especificas,
como vacinas. O resultado a ser alcancado é evitar o sofrimento causado
pelas doencas e suas consequéncias. Os conceitos de promoc¢do da saude e
prevencao de doengas representam visdes complementares no sentido de
buscar uma saude melhor.

Prevencao de doenca significa evitar o desenvolvimento do estado pa-
toldgico, incluindo medidas que limitam o surgimento e a progressdo da
doenca e desencadeiam impacto na reducdo da mortalidade ou morbidade
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populacional (BRASIL, 2010). O ato de prevencao é passivel de ser realizado
em diversos momentos do processo saude-doenca, sendo que a classifica-
¢do do processo morbido no Homem é principalmente dividida em dois pe-
riodos: pré-patogénico (antes do individuo adoecer) e patogénico (curso da
doenca no homem) (Tabela 1) (LAPREGA, 2011). A doenca também pode
ser classificada como precoce, avancada ou convalescenca e pode culminar
em cura, estado crénico, invalidez ou morte (LAPREGA, 2011). Para cada
um desses estagios de temporalidade ou impacto de progressao patoldgica
(Figura 1), acGes que interceptem o curso natural podem ser pactuadas,
a partir da prevencao primordial e mais quatro niveis de prevenc¢ao, que
serdo abordados a seguir:

Periodo pré-patogénico Periodo patogénico
Interagdo agente-hospedeiro- AlteragGes Primeiros sinais ~ Primeiros sinais
. . . R Convalescenga
meio ambiente precoces —p € sintomas e sintomas —p
- . Diagndstico R
Promocgdo da Protegdo g Limitagdo do e
, o e tratamento Reabilitagdo
saude especifica dano
precoces
Prevengdo primordial e Prevengdo . .
. Y. Prevengdo terciaria
Prevengdo primaria secundaria

Prevengdo Quaterndria
Estende-se por todo o periodo pré patogénico e patogénico

Niveis de Aplicagdo de medidas preventivas

Tabela 1 - Histéria Natural e Niveis de Prevengdo. Adaptada de LAPREGA (2011).

Primordial Primaria Secundaria Terciaria
Fatores Instalagao Sintomas e deteccao Complicacdes
. i Morte
de risco da doenca clinica da doenga da doenca
Convalescenca /

Figura 1 - Prevencgdo ao longo da histéria natural da doenga.
Adaptado de DUNCAN et al. (2013)
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PREVENCAO PRIMORDIAL

Evita a instalacdo dos fatores de risco que
possam desencadear doencas ou agravos a saude.

O nivel primordial de prevencdo é impactante em saude publica e, nor-
malmente, esta vinculado a politicas e programas de promoc¢do de saude.
Apesar de semelhante, representa um conceito complementar ao de pro-
mocdo, de forma que, “enquanto a prevengdo propée diminuir a probabili-
dade da ocorréncia de uma doen¢a, a promog¢do visa a aumentar a saude e o
bem-estar” (ALMEIDA, 2005; CZERESNIA, 1999). Pode ser concretizada com
foco no individuo ou abranger grupos populacionais. Por exemplo, no que diz
respeito a pratica regular do exercicio fisico e alimentacdo sauddvel em indi-
viduos com peso adequado e saudaveis, sem fatores de risco identificados,
age evitando riscos para o desenvolvimento de doencas cronico-degenera-
tivas, como hipertensdo e diabetes (ALMEIDA, 2005). A nivel comunitario,
destacam-se campanhas antitabagismo para ambientes coletivos, fluora¢do
da 4gua, para prevencao odontoldgica e campanhas de uso de cinto de segu-
ranca, com reducdo de risco de acidentes automobilisticos.

PREVENCAO PRIMARIA

Evita o aparecimento de doengas ou agravos a saude, ao evitar
ou remover a exposicao do individuo as suas causas e fatores de risco.

Enquanto a prevengdo primordial objetiva evitar a instalagdo dos fato-
res de risco da doenca, a prevencdo primaria objetiva eliminar ou remover
a exposicdo aos fatores de risco ja existentes (DUNCAN, 2013). A imuniza-
cdo representa o exemplo de prevenc¢ao primdria mais comum, principal-
mente, ao reduzir doengas infecciosas infantis ao aumentar a resisténcia
do hospedeiro a determinados organismos (ALMEIDA, 2005). O incentivo
para adocdo de habitos sauddveis em pacientes acima do peso previne
doencas cronicas, interrupcdo do tabaco auxilia na reducdo de neoplasia
pulmonar. Outros exemplos mais recentemente debatidos sao mastecto-
mias e ooforectomias profilaticas em mulheres assintomaticas com alte-
racOes genéticas de alto risco cumulativo para neoplasia (genes BRCA 1
e BRCA 2) (FLETCHER; FLETCHER, 2015; MONTEIRO et al., 2011), como o
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caso de uma atriz americana Angelina Jolie, que optou por mastectomia
total preventiva, devido a exames genéticos e histéria familiar de parente
de primeiro grau (mae falecida por neoplasia de mama aos 56 anos), que
estimaram risco de 87% para a doenca (JOLIE, 2013).

PREVENGCAO SECUNDARIA

Atua na identificacdo precoce da doenca, ou seja, antes do
surgimento de seus sintomas (fase pré-clinica),
na tentativa de retardar sua progressao ou sequelas.

Envolve, portanto, o conhecido “rastreamento ou triagem” para doen-
cas, em fase de auséncia de manifestacdo clinica e, em segunda instancia, o
seguimento clinico e tratamento também precoce, quando necessario. Ao
solicitar um “check up de rotina”, sugerindo alguns exames para investigacao,
o paciente intuitivamente raciocina a ideia da prevencdo secundaria (FLET-
CHER; FLETCHER, 2015). Alguns exemplos na pratica clinica (para pacientes
assintomaticos) sao rastreamentos de neoplasia de colo uterino por exame
de Papanicolaou, rastreamento de sifilis em gestantes, densitometria dssea
para triagem de osteoporose em mulheres acima de 65 anos de idade, veri-
ficacdo preventiva de lesGes de pele, principalmente com histérico de expo-
sicdo solar e pele branca.

PREVENGAO TERCIARIA

Etapa em que a prevencgdo se concentra na reabilitagdo e controle
de complicacdes, apds a doenca ja ter se manifestado clinicamente.

Atua na prevencao da incapacidade decorrente do processo de doen-
ca, de forma a amenizar os efeitos degradantes e propiciar reinsercdo do
individuo em suas atividades de vida, com a melhor qualidade possivel,
e interagOes sociais/laborais (FLETCHER; FLETCHER, 2015). Alguns exem-
plos citados sdo uso de drogas especificas, como as betabloqueadoras,
para diminuir o risco de morte em paciente pods infarto do miocardio,
avaliacdo oftalmolégica de retinopatia, monitoramento de sinais de pé
diabético, reabilitacdo e reintegracao de um funcionario ao trabalho apds
acidente ocupacional.
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PREVENCAO QUATERNARIA

Acdo tomada para identificar o paciente em risco de excesso
de medicalizagao e intervengdes curativas ou preventivas,
a fim de protegé-lo de medidas excessivas,

cujos danos poderiam superar os beneficios.

Conceito mais recentemente discutido na literatura médica, compreen-
de ac¢Oes para evitar o adoecimento iatrogénico (“do grego: iatros = curador
+ genesis = origem”) desencadeado por alta medicalizacdo, excessos de ras-
treamentos preventivos em pacientes que se sentem enfermos (“illness”),
mas gue ndo necessariamente tém a doenca (“disease”) (KUEHLEIN et al.,
2010; TESSER, 2012). Entende-se por “enfermidade” a experiéncia que sinto-
mas desencadeiam em um individuo, enquanto “doenga” é uma reformula-
¢do técnica que o profissional de saude reconfigura sobre as teorias de enfer-
midade do paciente ou da familia (Figura 2) (KUEHLEIN et al., 2010).

Pessoa

(+)

Enfermidade

)

Profissional

(+)

Prevencao Primaria

- Paciente: Sente-se bem

- Médico: Nao detecta problemas
(condizente com o paciente)

Prevencao Secundaria

- Paciente: Sente-se bem

- Médico: Detecta problemas
ou riscos para doengas (ndo
condizente com o paciente)

Prevencao Quaternaria \

- Paciente: Sente-se enfermo

— Médico: Nao detecta problemas
ou pondera beneficios x
maleficios de agoes clinicas

]
Prevencao Terciaria
- Paciente: Sente-se enfermo

- Médico: Detecta complicagdes

de doenca e propde reabilitacdo

Figura 2 - Modelos e niveis de Prevengdo em saude.
Adaptado de KUEHLEIN et al. (2010) e JAMOULLE (2015).
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A Prevencdo Quaterndria é baseada nos preceitos hipocraticos “primum
non nocere” (ndo maleficéncia) e da beneficéncia, pela consciéncia de que
medidas de saude excessivas podem ser extremamente danosas (PANDVE,
2014), por exemplo, ao avaliar os reais beneficios do uso de antibidticos para
infeccGes de apresentacdo leve ou evitar rastreamento de neoplasia de prds-
tata de individuo sem sintomatologia e sem riscos identificados. Dessa forma,
visa a proteger os pacientes das préprias praticas clinicas, a medida em que
evita a supervalorizacado de fatores de risco, excesso de intervencionismo mé-
dico, sobre tratamento, particularmente no grupo etario dos idosos (ALMEI-
DA, 2005). Estimula a racionalidade econémica do ato médico e o didlogo com
pacientes sobre a compreensdo do que é salde e doencga (TESSER,2012).

PREVENGAO DE DOENGAS NO TRABALHO DO MEDICO E DA EQUIPE DA ESF

Com bases nos conhecimentos adquiridos até o momento, tem-se que
as escolhas de prevencdo envolvem cuidado minuciosos e visdo integrada de
paciente, profissionais de saude, bases de evidéncia na literatura, protoco-
los de recomendacao e possibilidade de efetivacdo de praticas, os quais nem
sempre sdo unanimes. Para essa determinagao, hd quatro estratégias princi-
pais para efetivacdo da prevencdo: “screening” (ou rastreamento), imuniza-
¢do, aconselhamento sobre habitos de vida e quimioprofilaxia (prevencao por
via farmacoldgica ou “terapéutica”). Estas estratégias quando agrupadas em
maodulos constituem o Exame Periddico de Saude (EPS) (FLETCHER; FLETCHER,
2015; SANTOS, 2013). Os desafios de quando e como aplicar o EPS represen-
tam um impasse que acompanha o profissional de saide em sua rotina.

Existem ainda formas abrangentes de preconizar a prevencdo, pautando
no “menos” e no “mais”. A prevencdo a “menos” consiste em resgatar a saude
e sustentabilidade das condi¢es/modos de viver, pois se tem uma boa segu-
ranca sobre esse tipo de a¢do preventiva por meio de remocao de algumas
exposicoes anormais e fatores patogénicos. Ja a prevencdo “mais” significa
a introducdo de um agente externo, uma droga, uma vacina, por exemplo.
Nesses casos, hd necessidade de comprovacdo de evidéncias de altissima
qualidade, pois o que se pretende é oferecer um potencial beneficio futuro
por meio de uma intervencgdo presente. Por exemplo, pode-se sugerir, sob
enfoque simultaneo de um individuo obeso, que intensifique atividade fisica
(foco no “mais”) e evite ingesta alimentar hipercaldrica ou gordurosa (foco no
“menos”) (ROSE, 2010). Sobre essa tematica, reflita sobre a situacao:
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Paciente 32 anos, realiza exame de citologia oncdtica
de colo de utero de rotina (Papanicolaou). No resultado
é observado achado de “lesdo indeterminada” com su-
gestdo, a partir de protocolo atualizado do Ministério da
Saude, de realizacdo de novo exame apenas em 6 meses.
Comparece a unidade repetidas vezes, pois acredita que
deverd repetir o quanto antes. Teme que o “o cancer se
espalhe”, relatando que sua vizinha faleceu por tal doencga
guando tinha apenas 20 anos de idade.

Esse caso explora um desafio inerente a pratica da prevencao: quando
considerar o fator individual x coletivo? O fato de um caso de neoplasia em
uma paciente de 20 anos, considerado fora da prevaléncia usual e fora das
recomendacbes de rastreamento, é impactante a nivel individual, pois ndo
foi possivel se evitar a doenca e o falecimento precoce dessa paciente. Ndo
necessariamente, entretanto, impactara em prevaléncia de doencga a nivel
coletivo e, consequentemente, nas recomendacdes para populacdo geral
qguanto ao rastreamento.

A estimativa do beneficio de acbes preventivas para um individuo
ou, em oposicdo, para um grupo de individuos, pode ser um grande desa-
fio, pois a prevengdo ndo é uma variavel do conceito de igualdade (GER-
VAS; STARFIELD; HEATH, 2008), ou seja, de forma ainda mais expressiva,
é preciso avaliar fatores de equidade (“oferecer mais a quem mais preci-
sa”). Para tanto, na Atencdo Primaria, usam-se duas abordagens para pre-
vengdo de doencas e promog¢ado da saude: Estratégia de Alto Risco (EAR),
gue distingue individuos de alto risco em comparag¢do com o restante da
populacdo, e a Estratégia de Amplitude Populacional (EAP), que abrange
a populagdo globalmente. A EAR se baseia no pensamento binario: risco
presente ou ausente. Apenas quando identificado o risco, alguma inter-
vencdo é oferecida. Por exemplo, pode-se indicar o rastreamento para
neoplasia de pulmao, em paciente idoso com dor toracica, alteracdo no
padrdo respiratério, com histdria de tabagismo hd 40 anos, portanto, de
risco identificavel. Essa concepcdo é considerada normalmente mais atra-
tiva a profissionais de saude e pacientes, pois é de facil entendimento,
l6gica, custo-efetiva, com recursos equitativamente destinados a quem
mais precisa. Encaixam-se mais no cotidiano dos servicos, sob modelo
individual do cuidado as doencas (ROSE, 2010).
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Sabe-se que as doengas demonstram processos de progressao mul-
tifatoriais e complexos, o que, por si s6, pode tornar os conceitos sobre pre-
vengdo mais confusos (GERVAS; STARFIELD; HEATH, 2008). O conceito de
abordagem clinica, entretanto, ampliou-se ao ponto de os prdprios fatores
de risco serem considerados equivalentes a “doencas” e, como tal, necessi-
tarem de tratamento, como dislipidemia, obesidade e sedentarismo (STAR-
FIELD et al., 2008). Algumas desvantagens da EAR sdo a tendéncia a “medica-
lizar” a prevencao, necessidade de manter prevencao, pois ndo se intervém
necessariamente no fator desencadeante do problema, além de incerto im-
pacto a saude para aquele que recebe a intervencao, pois a divisao de indivi-
duo doente versus saudavel nem sempre é efetiva (NORMAN, 2015). Cita-se
também o pequeno impacto sobre determinados indicadores de saude, pois
“um grande numero de pessoas submetidas a um pequeno risco poderd pro-
duzir mais casos da doen¢a em questdo do que um pequeno grupo com alto
risco”. Por exemplo, no caso de Sindrome de Down, apesar de haver relagdo
de maior risco de nascimento de crianga com essa alteragdao cromossOmica,
conforme a idade da mae se aproxime dos 40 anos, sabe-se que gestantes
com idade inferior a 30 anos geram metade dos casos totais, pois, apesar
do baixo risco, em contrapartida, representam uma faixa etdria com maior
numero de gestacdes (NORMAN, 2015) (Figura 3).

ALTO RISCO

PEQUENO RISCO

:
CASOS CASOS

Figura 3 - O Impacto de risco sobre uma grande ou pequena populagao
influencia no niumero de casos, ou seja, alto risco ndo necessariamente
é preditor de maior nimero de casos. (Fonte dos autores)

® 160 o



A EAP, proposta alternativa, propoe intervencdo sobre uma popula-
¢do, e ndo apenas nos individuos separados em dois grupos de risco an-
tagbnicos, com objetivo de reduzir a prevaléncia do fenbmeno mais am-
plamente. Alguns exemplos conhecidos de medidas populacionais sdao: “a
adicdo de fldor a dgua, de ferro a farinha de trigo, a obrigatoriedade do
uso de cinto de seguranca e a proibicdo da ingesta de bebida alcodlica
associada a direcdo” (NORMAN, 2015). Uma desvantagem levantada con-
siste no menor beneficio individual aos participantes, pois a intervencao é
disseminada a escala populacional. (ROSE, 2010)

Tabela 2 - Vantagens e Desvantagens de EAR e EAP (ROSE, 2010).

Estratégias Vantagens Desvantagens

- Mais atrativa a
profissionais de saude

g

. . - Encaixa-se mais no - Risco de “medicalizar’
Estratégia de Alto Risco

cotidiano dos servigos fatores de risco
(EAR)

- Logica sobre “custo-
efetividade”

- Observa a populagao

como um todo L
- . - Pouco beneficio
Estratégia de Amplitude o
. . individual
Populacional (EAP) - Amplitude de

impacto maior

FORTALEZAS E FRAGILIDADES DA PREVENGAO DE
DOENCAS NO TRABALHO DAS EQUIPES DA ESF

Atualmente, existe na APS uma exagerada valorizacao de a¢Ges preven-
tivas em detrimento do atendimento aos usudrios, a fim de antecipar doen-
cas futuras em individuos saudaveis, o que reflete no pouco espaco nas agen-
das dos profissionais para a demanda espontanea (STARFIELD et al., 2008).
O grande questionamento que se faz é: se hd ainda muitas pessoas que ca-
recem de acesso aos servicos de saude quando sentem a necessidade de
busca-lo, “é justificdvel que consultas de rotina para “check-up” constituam
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quase que metade das visitas médicas? ” (STARFIELD et al, 2008, traducao
nossa). E preciso, portanto, haver um redirecionamento das atividades dos
profissionais de salde no processo de trabalho, de forma a ter maior parte
de seu tempo dedicada a cuidados de pessoas em sofrimento, especialmen-
te no que diz respeito ao ACESSO aos cuidados das Estratégias de Salude da
Familia (ESFs) e, de forma complementar, para a aplicacdao do EPS, popular-
mente conhecidos como “check-ups” (ROSE, 2010). Na verdade, a prevencao
vem se tornando prioritdria quanto comparada ao tratamento, e ha alguns
motivos para tal fato: identificacdo de fatores de risco para doengas; aumen-
to da expectativa social de vida longa e saudavel; encontro de interesses co-
merciais e profissionais em lucrar com a criacdo de novos mercados. Ques-
tiona-se, entretanto:

“Prevenir, quase sempre dotado de um conceito comum de
onipoténcia e bom senso, é invariavelmente melhor que curar? ”
(GERVAS; STARFIELD; HEATH, 2008).

Sobre essa indagacdo, é preciso enaltecer o debate sobre o quanto a
prevencdo também pode causar danos (a relembrar os conceitos de pre-
vengdo quaterndria) e, como tal, sua pratica exige vigilancia, equilibrio e
cautela na pratica clinica didria (GERVAS; STARFIELD; HEATH, 2008). H4 o
apelo de industrias e comerciantes para estimular a propaganda das doen-
¢as, dos riscos, dos sintomas ou das condicGes (de preferéncia “transfor-
mando-as em doencas”) para as quais possam oferecer opc¢des terapéu-
ticas. TESSER (2012) enfatiza que “a maioria dos pacientes com fatores
de risco, de fato, nunca desenvolverdao as complicagdes que estdo em ris-
col[...] Ndo devemos assustar nossos pacientes, fazendo-os conscientes de
que a vida em si é um fator de risco para a morte, quando na verdade é
uma predisposicdo para a morte” (Figura 4).

Aparentemente indolentes e, até mesmo, positivas, praticas preven-
tivas podem ocasionar danos como: intervengdes exageradas e desneces-
sarias, passiveis a complicacdes e iatrogenias; efeitos psicossociais dos
testes e dos falsos positivos; falsa seguranca dos falsos-negativos e, prin-
cipalmente, conversdo de sadios em doentes (TESSER, 2012). O problema
de valorizar riscos desencadeia percepcao de doenca onde ela ndo exis-
te propriamente e provavel frustracdo médica sobre o aumento da lista
de requerimentos obrigatérios de cada visita médica. Além de que, estar
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doente, demanda seguimento mais frequente e tratamentos, muitas vezes,
dispendiosos (GERVAS; STARFIELD; HEATH, 2008).

Figura 4 - Ajudando o paciente a gerenciar a incerteza? (KUGHLEIN et al, 2010)

Pode-se contar com o mais bem elaborado protocolo de rastreamen-
to de doencas e segui-lo a risca, captando como um cartaz de algoritmos
na parede ou uma plataforma de cdlculo inteligente no celular. O processo
de decisdo pela prevencdao de doencas, porém, envolve complexidade tao
mais criteriosa quanto a propria doenca. Nesse desafio, sob o outro espaco
“paciente”, existe uma pessoa que necessita compreender, compactuar e,
em algum grau, discernir conjuntamente que beneficios superam os male-
ficios de conduta. Essa estratégia, mais que a decisdo de investigacao entre
SIM ou NAO, repercute em diversos fatores. Basicamente, é possivel pender
para o esforco do médico que vé risco de doenca ou desconhecidos no “caso
novo” e deseja explora-lo; do paciente que nega rastreios, pois vé temores
na descoberta da doenca, mas ndo compactuados pelo médico. E possivel
ainda equilibrar um aconselhamento baseado em evidéncias e boa captagao
e aceitacdo do paciente, com melhora da relagdo médico-paciente. Resulta-
dos mal recomendados, discutidos ou repassados, ao contrario, podem de-
sencadear quebra de vinculo apds diagndsticos.

Apesar de a acdo de prevencdo ser bastante vinculada ao papel do mé-
dico, amplia-se a outras areas de atuacdo, ainda mais no conceito interdisci-
plinar da APS. Todas, em potencial, podem desencadear medidas preventi-
vas exageradas ou inefetivas. Por exemplo, um profissional de salude pode ter
enraizada uma visdo altamente intervencionista e, “pela cultura do medo”,
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sugira erroneamente exames aos pacientes, ou pode promover restricGes
alimentares duvidosas, por parte de diagndsticos exagerados ou sobrevalo-
rizagdo de riscos. “E necessdario fazer um movimento de orientacdo da po-
pulacdo e de reforma dos profissionais, para esses promoverem uma clinica
melhor, que da mais trabalho, mas é muito mais efetiva, resolutiva e mais
protetora do paciente (BRASIL, 2015).

CONSIDERAGOES FINAIS

Da prevencao primordial a prevenc¢do quaternaria, a prevengao acom-
panha a pratica clinica continuamente. Andlises de decisdes clinicas devem
ser pautadas em epidemiologia clinica, medicina baseada em evidéncias e
bom didlogo entre profissional da saude e o usuario, de forma a particulari-
zar o cuidado, além da intervencdo a qualquer custo e ndo ponderada, mas
enfatizando a qualidade de vida e equilibrio entre beneficios e maleficios
dentre as opgdes preventivas.
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CASOS CLINICOS
Caso 1

Paciente de sexo feminino, 62 anos, tabagista, obesa, apresenta histori-
co familiar de neoplasia de célon por sua mae (falecida em decorréncia desta
doencga aos 58 anos de idade) e de infarto agudo do miocardio por seu pai
aos 70 anos. Comparece ao seu consultério pela primeira vez, solicitando
uma avaliacdo, pois tem medo de desenvolver essas doencas. Ao refletir so-
bre o caso citado, como vocé procederia?
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Nesse caso serdo explorados conceitos e reflexdes a respeito dos niveis
de prevencdo e meios de aconselhamento clinico. De forma a explorar a te-
matica, analisaremos sob algumas possibilidades:

Ao supor que a paciente se apresentasse sem sinais ou sintomas indica-
tivos de nenhuma doenca, o profissional poderia, por exemplo, indicar medi-
das de prevencao primdria a neoplasia intestinal, como ingesta de alimentos
ricos em fibras e liquidos, observacdo do padrdo das fezes. Nessa etapa, a
partir da informacao sobre a obesidade da paciente, poderia também incen-
tivar orientagdes sobre prevencgao de hipertensao, diabetes e problemas de
dislipidemia, como alimentagao hipossédica, reducao de aglcares e gordu-
ras, realizacao de atividade fisica e orientacdo para interromper o tabagismo.

Como prevencgao secundaria, estaria indicado o rastreamento de neo-
plasia de célon por meios de exames especificos, como a pesquisa de sangue
oculto nas fezes e/ou a colonoscopia. Também poderia propor, a investigacdo
de hipertensdo arterial durante o exame fisico e o rastreamento de dislipide-
mia (SANTOS, 2013).

Supondo que a paciente procurasse atendimento médico por notar per-
da de peso importante, cansaco, constipacdo alternada com diarreia, estaria
indicado a investigacdo de sinais ou sintomas clinicos indicativos de doen-
¢a, como sangramento nas fezes, massas abdominais e realizagdo do exame
proctoldgico. Caso apresentasse lesdo no reto, massa visivel e papavel via
toque retal, com retencgao fecal, linfonodos palpdaveis e sinais radioldgicos,
poderia-se realizar prevengao tercidria, ao propor estratégias de recupera-
cdo clinica, com tratamentos indicados.

Por fim, supde-se que a paciente acredita notar aumento abdominal,
sem histdrico de sangramento intestinal, e deseja fazer “tudo que é possivel
para ver se ndo é cancer de intestino”, mas que, na anamnese e, N0 exame
clinico, ndo sao identificados riscos elevados ou sinais sugestivos de doenca.
Supde-se ainda que, ao realizar o teste de sangue oculto, o resultado seja
negativo. Essa paciente demonstra uma vivéncia de enfermidade em sua
concepcdo, mas que ndo é constatada em doenca. Dessa forma, sob a visao
da prevengao quaterndria, o médico poderia optar, conjuntamente a pacien-
te, orientando e oferecendo possibilidade de didlogo, a ndo realizar exames
mais invasivos nesse momento, como a colonoscopia.

Em outro extremo, supde-se que esta paciente ja tenha realizado ra-
dioterapia e colostomia parcial por uma neoplasia de reto e os exames de
seguimento neoplasico indicassem metdstases abdominais, sem indica¢ado
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de tratamento curativo. A equipe e a paciente poderiam optar por medidas
de melhoria da qualidade de vida, sem novas sessdes de radioterapia ou ci-
rurgias. Nesse contexto, a preven¢ao quaterndria se encaixa nos cuidados
paliativos, com objetivo de reducdo do sofrimento (ALMEIDA, 2005).

Caso 2

Paciente 55 anos, trés filhos, trés gestacdes prévias, sem comorbidades,
participa de uma campanha do “Outubro Rosa” em Ribeirdo Preto, quando
entra em contato com varias informagdes sobre prevencdo de doengas. Um
dos folhetos de recomendacdes recebido pela agente comunitaria de sau-
de, indicava que o autoexame da mama ndo era mais recomendado e que o
ideal seria a realizacdo de acompanhamento em consultas preventivas com
o médico de familia ou ginecologista, com mamografia a partir dos 40 anos.
Paciente se recorda que, na época de sua Ultima consulta, ha dez anos, em
outra cidade, tinha necessitado realizar uma bidpsia de um “caro¢o” estra-
nho, mas que ndo se confirmou como cancer de mama. Desde entdo, ndo
retornou a consulta por medo de estar doente.

Sobre o caso de cancer de mama, convida-se a reflexdao: como se organi-
zam as decisOes sobre rastreamento, integrando bases de evidéncias, opinido
e percepcdo do paciente e praticas clinicas? Como posso classificar o risco
dessa paciente em desenvolver uma neoplasia, considerando histdria pes-
soal, familiar e clinica atual? Com base em que informacdes e em que fontes
sdo elaborados os protocolos de rastreamento e prevencao dessa doenca?

Para definicdo de uma recomendacdo de rastreamento, andlises amplas
a partir de bases de evidéncias sdo necessdrias. Consideram-se fatores de
risco por faixa etaria, necessidade de periodicidade de realizacdo de exames,
componentes genéticos, impacto sobre mortalidade, melhoria de qualida-
de de vida, reducdo de falsos-positivos, reducao de interven¢des desneces-
sarias. Tais andlises podem variar substancialmente tal qual as populacées.
Normalmente, um centro de saude baseia seus cuidados em um protocolo
nacional, mas podendo sofrer influéncias municipais, de acordo com possibi-
lidades de sua execucdo pratica, suporte financeiro e logistico.

Sobre o caso exposto, o cancer de mama é a causa mais comum no mun-
do de neoplasia em mulheres, em paises desenvolvidos e subdesenvolvidos
(WHO, 2013). Para investigacdo em qualquer idade, sugere-se que haja sinais
ou sintomas, (INCA/MS,2015) ou alto risco, por exemplo, mulheres com his-
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Figura 5 - FAIXA ETARIA Mulheres com mamografia
de 40- 49 anos - falso positivo (625/2100)

Beneficio Absoluto
de rastreamento de
cancer de mama por
faixa etaria. Cada
circulo corresponde

a uma mulher,
avaliadas em 11 anos.
De 40-49 anos: 2100
mulheres;

(THE CANADIAN TASK
FORC OF PREVENTIVE
CARE, 2011)
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toria pessoal ou familiar de cancer de mama de primeiro grau, uma mutac¢ao
genética conhecida como BRCA1 ou BRCA2, ou radiacdo da parede tordcica
anterior (THE CANADIAN TASK FORCE OF PREVENTIVE HEALTH CARE, 2011).

Teoricamente, seria melhor “pecar pelo excesso” que permitir que uma
paciente padeca de uma neoplasia fatal. Isso, entretanto, poderia apenas
induzir a biopsias e cirurgias desnecessdrias, estresse emocional e investi-
mento onerosos em salde, sem necessariamente representar um impacto
efetivo em reducdo de mortalidade. Isso é visualmente demonstrado na ana-
lise realizada pelo Task Force Canadense (2011), (Figuras 5 e 6), ao comparar
proporcdes desses “excessos” para os principais grupos etarios acometidos
pelo cancer de mama.

Na faixa etaria de 40 a 49 anos, a chance desenvolver cancer de mama
é mais baixa, e a chance de ter uma mamografia falso positivo é maior, o que
pode levar a uma investigacdo mais aprofundada, incluindo outros procedi-
mentos desnecessarios. Ndo se recomenda, portanto, triagem em mulheres
com idades entre 40-49 anos (nivel “C” de recomendacdo). Isso remete a
outro desafio em elaborac¢do de protocolos: a recomenda¢do ou ndo reco-
mendagdo pode ndo ser tdo taxativa (“SIM” ou “ NAO”), mas elaborada com
gradacgbes. Das andlises e qualidades de evidéncias, aplicam-se as sugestdes
para as praticas, classificadas em “A”, “B”, “C”, “D”, “I”. Para os niveis “A” e “B”,
o beneficio é, respectivamente, “substancial” e “moderado a substancial”.
Para nivel “C”, recomenda-se seletivamente, pois beneficio é pequeno. Nivel
“D” categoriza como ndo recomendavel, com beneficios ndo comprovados
ou danos superando beneficios. O nivel “I” é relacionado a evidéncias insufi-
cientes para conclusdo sobre danos ou beneficios (USPSTF, 2013).

Para cada nivel de recomendacdo, portanto, estudos sdo necessdrios
e passiveis de serem revisados continuamente, abrindo espago para novas
conclusdes. Por exemplo, ja foi amplamente divulgada e estimulada, a partir
de protocolos antigos, a pratica do autoexame de mama. Atualmente, ndo é
recomendado, pois ndo se constatou reducdo do cancer de mama ou mor-
talidade relacionada em mulheres com idade entre 40-74 anos (INCA, 2015)
(THE CANADIAN TASK FORCE OF PREVENTIVE HEALTH CARE, 2011) (USPSTF,
2013). A faixa etaria de 40-49 anos ja foi categorizada como nivel “B” de re-
comendacado, tendo caido para “C”, de acordo com o INCA (2015).

Essas conclusdes podem ser divergentes para diferentes bases de dados,
0 que enfatiza a necessidade de ponderarem-se decisGes preventivas. A atual
recomendacdo do INCA (2015) e do Task Force Canadense (2011), por exem-
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plo, sugere o rastreamento de cancer de mama em mulheres, sem histdria
familiar ou pessoal de alto risco, com idade entre 50 a 59 anos (recomenda-
¢do C) e de 60 a 69 anos (nivel “B”) com mamografia a cada 2 anos. A partir
dos 70 anos, o nivel cai para “D”, portanto nao é recomendavel. Segundo o
US Preventive Services Task Force, dos Estados Unidos (2016), recomenda-se
que esse seguimento bianual seja realizado em pacientes de 50 a 74 anos,
com nivel “B”. O que demonstra divergéncia na categorizacdo da faixa etaria
de 50 a 69 anos. O protocolo municipal de Ribeirdo Preto, diferentemente,
considera a recomendacdo de rotina para mamografia a cada 2 anos, a partir
dos 40 anos, por decis3do de gestdo de saude local (RIBEIRAO PRETO, 201?).
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INTRODUCAO

Alimentar-se vai além da ingest3o de nutrientes. E um ato que envolve
uma diversidade de alimentos e a forma com que as pessoas lidam com o
preparo dos mesmos, de maneira a respeitar as diferentes combinacdes de
ingredientes, sabores, texturas e a valorizar aspectos culturais e sociais de
cada regido (BRASIL, 2014a).

A alimentagdo possui um papel favorecedor ao desenvolvimento fisico
e intelectual dos individuos e permite que o organismo atinja a capacidade
plena de suas funcdes metabdlicas; é um item essencial na protecao a saude
e reflete diretamente em qualidade de vida e cidadania(BRASIL, 2012a).

O alimento com todos os seus constituintes nutricionais e ndo nutri-
cionais atua de maneira singular no organismo humano. Diversos estudos
mostram que o consumo variado de frutas, legumes e verduras, ricos em
vitaminas e minerais, protege contra inUmeras doencgas (BRASIL, 2014a).

Iniciar uma alimentacgdo saudavel ndo é apenas uma decisao pessoal. Diver-
sos aspectos estao envolvidos e influenciam as mudancas do estilo de vida, tais
como fatores econémicos, sociais, religiosos, politicos, culturais e ambientais.

HISTORICO

No Brasil, a década de 1930 é identificada como um marco das in-
vestigacOes sobre a alimentacdo e nutricdo da populacdo. Os primeiros
inquéritos tiveram o foco principal nos trabalhadores, que representavam
a classe economicamente ativa do pais e a forca de trabalho que impulsio-
nava a emergente industrializacdo e urbanizacdo nacional. Desta época,
sdo notdveis algumas agoes politicas no sentido de melhorar a alimenta-
¢do e nutricdo da populagdo, como a instituicdo do saldrio minimo pelo
Decreto—Lei n? 399 de 1938 e a criacdo do Servico de Alimentacao da
Previdéncia Social (SAPS) em 1940, que apresentava entre seus objetivos,
promover a educagdo alimentar tanto para os operdrios como para suas
familias (ARRUDA; ARRUDA, 2007). Entretanto, apesar dos diversos pro-
gramas e iniciativas para a melhoria das condi¢Oes de saude, nutricdo e
alimentacado da populagao, o que se observou ao final do século XX que os
avancos foram insuficientes para resgatar uma grande parcela da popula-
cdo brasileira que permanecia em condicdes precarias de vida, de alimen-
tacdo e nutricdo (ARRUDA; ARRUDA, 2007; BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).
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O cendrio de nutricdo da populacdo brasileira se modificou profunda-
mente, com reducdo da desnutricdo em todas as faixas etdrias, incorporagao
de habitos alimentares inadequados (consumo de alimentos ricos em gor-
duras, aglcares e produtos industrializados, com alta densidade energética),
mudancas no estilo de vida (sedentarismo e alimentagdo fora de casa), con-
comitante ao aumento do excesso de peso na populacdo (BRASIL, 2014a).
A transicdo nutricional, assim caracterizada, mostrou que as estratégias até
entdo adotadas deveriam ser revistas (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).

A alimentagdao e nutricdo passaram a ser tema central dos debates
politicos nacionais, impulsionado pelas discussdes internacionais realiza-
das pela FAO (Food and Agriculture Organization), ONU (Organizagdo das
Nacdes Unidas) e também pela condicdo de salide da populagdo brasileira
revelada nos inquéritos de saude nacionais (ARRUDA; ARRUDA, 2007; BA-
TISTA FILHO; RISSIN, 2003).

O Sistema Unico de Saude (SUS), instituido em 1988, com a promul-
gacao da Constituicdo Federal, trouxe novas perspectivas no entendimento
do cuidado de saude, propondo uma atencdo a saude integral, gratuita,
universal, equitativa, participativa, hierarquizada e descentralizada (BRA-
SIL, 1990). Em sua concepcdo, incorporou a visdo multiprofissional do
cuidado e dos determinantes sociais da saude. A vigilancia nutricional e a
orientacdo alimentar foram incluidas no campo de atuacdo do SUS, caben-
do a cada esfera de governo desenvolver estratégias para a execugao de
acoes e servigos neste campo (BRASIL, 1990). Em 1999, apds ampla con-
sulta a instituicGes governamentais e ndo governamentais, o Ministério
da Saude aprovou a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN)
(BRASIL, 2012a), na qual a alimentacdo é, em cardter inédito, explicitamen-
te entendida como Direito Humano Basico, entretanto, apenas em 2010 a
alimentacdo é reconhecida e incorporada a Legislagao Nacional como direi-
to social, por meio da Emenda Constitucional n2 64 de 04 de fevereiro de
2010 (BRASIL, 2010a). A partir desta emenda, o Estado se torna responsa-
vel pela protecdo da seguranca alimentar e nutricional de sua populacdo.
Muitos avancgos legais seguiram-se a aprovacdo da PNAN, como a Politica
Nacional de Atenc¢do Basica (PNAB) (BRASIL, 2012b), Politica Nacional de
Promocdo da Saude (PNPS) (BRASIL, 2015), Politica Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional (PNSAN) (BRASIL, 2010b), Leis (como a Lei Organica
de Seguranca Alimentar e Nutricional — LOSAN) (BRASIL,2006), Portarias
Ministeriais e Interministeriais, Resolucdes e Planos Intersetoriais.
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O amparo legal é um primeiro passo para a garantia do Direito Humano
a Alimentacdo Adequada e da Seguranga Alimentar e Nutricional, contudo, é
fundamental a articulacdo, participacdo e envolvimento de todos os profis-
sionais da saude em seus diferentes saberes e campos de trabalho para que
esse direito seja garantido a toda populacao.

O NUTRICIONISTA NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

A promocgdo da saude e prevencdo de doengas é um objetivo pri-
mordial da Atencdo Primaria a Saude (BRASIL, 2012b, 2015) e também
atribuicdo comum a todos os profissionais de saude que integram as
equipes no nivel basico de atencdo. A garantia da integralidade do cuida-
do depende da participacao de diversos profissionais, que propiciam um
olhar critico fundamentado em diferentes saberes e experiéncias (BRA-
SIL, 2006, 2012a).

Neste sentido, o profissional com formagdo em nutri¢cao atuando jun-
to a equipe de atengdo basica possibilita o aprimoramento da atencdo a
saude e tem um papel fundamental na promocao e recuperacao da saude.
A situacao epidemioldgica da populacdo brasileira marcada pela coexis-
téncia de doencas crénicas juntamente com doencas carenciais, resultan-
te das profundas mudancas no estilo de vida e padrdo alimentar, mos-
tra-se um espacgo essencial de atuacdo do nutricionista (MAIS; DOMENE;
BARBOSA; TADDEI, 2015).

O nutricionista é um profissional que deve se incorporar a equipe da
atencdo bdsica. Segundo a Politica Nacional de Atengdo Bdsica, sua inser-
¢do pode ocorrer por meio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (BRASIL,
2014b), onde desempenha junto com profissionais de saude de diferentes
formac&es e/ou especialidades, o apoio a equipe de saude da familia para o
cuidado integral a populacao assistida.

Sua atuacdo inclui o atendimento direto a individuos, familia e comuni-
dade; formacdo, capacitacdo e atualizacdo dos profissionais das Equipes de
Saude da Familia (ESF) na atengdo nutricional e planejamento de estratégias
de promocgdo da saude, promocdo da alimentacdo sauddvel e de seguranca
alimentar, articuladas com os equipamentos sociais disponiveis no territorio
(BRASIL, 2009, 2016; RECINE; CARVALHO; LEAO, 2015).

Sua atuacdo é embasada na Politica Nacional de Alimentacao e Nutricdo
(BRASIL, 2012a), que possui como propdsito:
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[...] a melhoria das condi¢Ges de alimentagao, nutricdo e saude
da populagdo brasileira, mediante a promocdo de praticas ali-
mentares adequadas e sauddveis, a vigilancia alimentar e nutri-
cional, a prevencao e o cuidado integral dos agravos relaciona-
dos a alimentacdo e nutricdo. (BRASIL, 2012a, p. 21).

A PNAN é dirigida pelos principios doutrindrios e organizativos do SUS e
traz como fundamentacdo a “alimenta¢do como elemento de humanizacao
do cuidado” em todos os niveis de atencdo a satde (BRASIL, 2012a).

A partir do reconhecimento da alimentacdo como base para a huma-
nizagdo do cuidado e promocgdo da saude, em qualquer nivel de atengdo
a saude, é fundamental o monitoramento da salde e de potenciais con-
di¢cOes de risco nutricional. Nesta direcdo, as acdes de Vigilancia Alimen-
tar e Nutricional (VAN) deve ser inserida na rotina das equipes de salde,
e fazer parte do cuidado individual e coletivo. Os atendimentos de saude
da crianca, monitoramento de Doencas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT)
como hipertensdo e diabetes, por exemplo, sdo oportunidades para a VAN.
O acolhimento, atividade essencial na atengdo primaria a saude e atribuicdo
de todos os profissionais da saude, também oferece oportunidade para a
VAN, pois muitas vezes é no acolhimento que se realiza a avaliacdo de peso
e estatura dos pacientes, além de questionamentos sobre a alimentacao
(BRASIL, 2012a).

No nivel basico de atenc¢do a salde, seja dentro do modelo tradicio-
nal, ou na estratégia de saude da familia, todos os profissionais devem
estar familiarizados com as a¢des de promogao da alimenta¢ao saudavel,
principalmente devido ao aumento dos agravos cronicos, com destaque
para a obesidade (BRASIL, 2012a, 2014b, 2015). Quando possivel, o apoio
do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), pode potencializar a reso-
lutividade das equipes de atengdo primdria (BRASIL, 2014b).

As demandas em relacdo as praticas alimentares inadequadas sdo de di-
ferentes tipos e intensidades, variando desde um erro alimentar que ocasiona
uma constipacao intestinal até condicdes graves, como obesidade morbida,
com importante comprometimento da saude e qualidade de vida, impactan-
do tanto no individuo, como na familia e também na sociedade. A intervencao
com o foco no cuidado nutricional pode ser direcionada para uma abordagem
terapéutica e/ou de promocgdo da saude. De qualquer forma, a estratégia
deve ser embasada em conhecimentos sobre estilo de vida saudavel, que in-
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clui tanto promocdo de alimentacdo saudavel e modificacdo de habitos ali-
mentares inadequadas, como pratica de atividade fisica (BRASIL, 2015).

PROMOCAO DA ALIMENTACAO SAUDAVEL NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

As acdes coletivas vidveis a Atencdo Primaria a Saude podem ser sis-
tematizadas na forma de Grupos de Promoc¢ao de Saude (GPS). Estes gru-
pos se constituem como importante estratégia no cuidado a saude por
meio da participagdo comunitdria e para a formacgdo dos profissionais de
salde e se caracterizam como uma intervencao interdisciplinar e grupal
(SANTOS et al., 2006).

Quanto as modalidades de GPS na perspectiva do SUS, de modo geral
se diferenciam em trés vertentes operacionais: os Grupos Terapéuticos e os
Grupos de Prevencdo cuja abordagem inclui principalmente temas relacio-
nados ao cuidado/manejo de doencas e a transmissdo de informacGes do
processo salde-doenga com objetivo de reduzir problemas sanitdrios; e os
Grupos Oficinas, com foco em promocao de saude através do desenvolvi-
mento de atividades de aspecto mais ltdico (OSORIO, 2000; SILVA, 2002).
Independente do tipo de grupo desenvolvido e de suas caracteristicas (gru-
pos fechado/abertos, foco em determinada condi¢do de saude, para grupo
populacional especifico) os contelidos devem se mesclar e as estratégias em-
pregadas em cada um podem incluir atividades tedricas e praticas (Quadro
1.). A formatacdo dos grupos e todo o planejamento dependem de seu obje-
tivo e da populacdo alvo.

Os profissionais de saude, com suas formacdes distintas devem colabo-
rar na elaboragdo e execucdo de grupos, explorando as potencialidades de
cada area (BRASIL, 2012a, 2014a). Especificamente em relacdo ao médico,
sua participacao é fundamental, mesmo que apenas na etapa de planeja-
mento, para discutir agcdes e conteldos mais proximos da realidade de sau-
de dos participantes. Entretanto a rotina focada nos atendimentos clinicos,
geralmente inviabiliza sua inser¢do. Desta forma, a discussdao da rotina em
espacos coletivos, prevista na organizacdo do servico, permite o apoio da
equipe para a inclusdo de diferentes profissionais nas acdes de promocdo da
saude (BRASIL, 2012a, 2014a).

E importante destacar que as acdes de promocdo da alimentacdo sau-
ddvel ndo sdo atividades exclusivas do profissional de nutricdo. As equipes
de saude devem apropriar-se desta estratégia como atividade de rotina na
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unidade de saude (BRASIL, 2012a, 2012b, 20144, 2015). O profissional nu-
tricionista, quando presente, pode auxiliar na conducdo do grupo e princi-
palmente, no matriciamento da equipe para que se aprimorem em relagao
aos temas abordados.

Um grupo de educacgao nutricional que objetiva trabalhar com tera-
pias alimentares para individuos enfermos terd que se encaixar em uma
modalidade muitas vezes diferente dos grupos oficinas, devido as orienta-
¢Oes mais emergenciais e especificas que os participantes necessitardao e
em alguns casos, proposicao de metas para os participantes. Como exem-
plo, € comum nas unidades de saude ter um ou mais grupos terapéuticos
focados em condicGes cronicas de saude (diabetes, hipertensdo, obesida-
de) (MORE; RIBEIRO, 2010).

As acdes de promocdo da alimentacdo saudavel devem ser realizadas
em diferentes cendrios, seja na unidade de saude (em consultas, encon-
tros, sala de espera, grupos de promocao de saude, grupos terapéuticos),
ou em visitas domiciliares ou mesmo em atividades em espagos comunita-
rios e escolas.

Na perspectiva de promocdo da alimentacdo saudavel, a realizacdo
de grupo ou atividade de pratica culindria é importante ferramenta edu-
cativa que pode ser desenvolvida no nivel basico de atengdo a saude. Essa
estratégia permite a quebra de esteredtipos que a populagdo possui sobre
os alimentos e suas preparac¢des e ajuda na fixacdo dos conceitos sobre
alimentacdo saudavel.

As novas estratégias propostas pelo Ministério da Saude focam na im-
portancia da proximidade das pessoas com seus alimentos, desde a compra,
passando pela preparagdo e até chegar ao ato de se alimentar a mesa. O
novo guia orienta um resgate a cultura alimentar através do estimulo ao con-
sumo de alimentos naturais (BRASIL, 2014a).

Em relacdo as preparacgdes culinarias, o objetivo deve ser adaptar recei-
tas tradicionais para versdes mais sauddveis. Um fator crucial que contribui
na adesdo dos participantes nesta modalidade de grupo é a elaboracdo de
preparacoes rapidas, praticas, saborosas e nutritivas. Para auxiliar no plane-
jamento destas agGes, os profissionais tem disponivel diversos materiais e
guias que abordam temas relacionados a alimentagao saudavel, elaborados
pela Coordenacgdo-Geral de Alimentacdo e Nutricdo (CGAN) do Departamen-
to de Atencdo Basica (DAB) do Ministério da Saude disponiveis na internet
(http://dab.saude.gov.br/portaldab/dab.php).
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Quadro 1 - Exemplo de grupo de promogao de saude, com abordagem
direcionada a alimentag¢do saudavel.

GRUPO DE PROMOGAO DE SAUDE E ALIMENTAGCAO SAUDAVEL

Frequéncia: Semanal ou Quinzenal

Duragdo: 1h a 1h30min.

Numero Maximo de Participantes: 15 (adaptar de acordo com o local disponivel)

12 ENCONTRO

Tema: Abertura, apresentacdo do grupo.

Atividades: Apresentacdo dos objetivos do grupo, da estrutura proposta (numero de
encontros, temas propostos para cada encontro, duragdo, coordenacdo).

Neste momento deve-se acordar os aspectos referentes as faltas, atrasos. Também
cabe conhecer as expectativas de cada participante em relagdo ao grupo que se inicia.
Deve ser entregue aos participantes o cronograma das atividades, de preferéncia com
datas. Pode se fazer uma dinamica de apresentacao.

Sugestao: Dinamica do palito de fosforo (uma caixa de palito de fésforos é passada
sequencialmente para os participantes que apds acender um fosforo terdo o tempo
da chama acessa para se apresentar)

Tarefa: Neste primeiro encontro pode-se orientar uma tarefa para que os participan-
tes realizarem em casa. Uma sugestdo é solicitar que anotem o que consumirem em
um dia, da forma mais detalhada possivel. Estes dados devem ser entregues no proxi-
mo encontro e servirdo de exemplos para algumas atividades.

22 ENCONTRO

Tema: Alimentos.

Atividades: Conversar sobre as experiéncias da semana (relatos espontaneos). Podem-
-se apresentar os alimentos por grupos. Uma sugestdo é usar a piramide de alimentos
e a dindmica do semaforo (uso das cores verde/amarelo/vermelho para reforcar os ali-
mentos naturais, aqueles de consumo moderado e os que devem ser evitados, dentro
da perspectiva da alimentagdo saudavel).

32 ENCONTRO

Tema: Fracionamento

Atividades: Conversar sobre as experiéncias de fracionamento do grupo, quantas re-
feicGes fazem normalmente no dia. Neste encontro serd abordado o tema fraciona-
mento da alimentacdo (o que é o fracionamento, sua importancia, porque fazer o fra-
cionamento, estratégias para melhorar o fracionamento dentro da rotina de trabalho
e de vida). Entregar aos participantes, orienta¢do alimentar qualitativa, que pode ser
elaborada pelas informacGes do guia alimentar e com fracionamento adequado.
Solicitar aos participantes que tragam embalagens de alimentos para o préoximo en-
contro cujo tema sera “rétulos de alimentos”

continua
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4 2 ENCONTRO

Tema: Rotulos de alimentos. Apresentar os rétulos de alimentos e seu contetdo, tanto
em relacdo a composicdo centesimal, como seus ingredientes, de forma a realizar a
leitura adequada das informac¢des nas embalagens dos alimentos.

Atividades: Saber o conhecimento prévio dos participantes sobre rétulos de alimentos.
Utilizar o “Manual de Orientag¢Ges aos Consumidores sobre rotulagem de alimentos”
da ANVISA (BRASIL, 2005) como base para as orientagdes. Aproveitar as embalagens
trazidas pelos participantes para exemplificar os conceitos. Orientar os participantes
a comecar a ler os rotulos dos produtos em casa e relatarem estas experiéncias no
préximo encontro.

52 ENCONTRO

Tema: Composicao dos alimentos ultraprocessados.

Atividade: Estimular os relatos de consumo de alimentos industrializados (ultra-
processados) e as justificativas para o consumo. Conceituar os alimentos in natura,
processados e ultraprocessados. Utilizar os rétulos dos alimentos para exemplificar.
Pode-se apresentar a quantidade de agucar, gordura e sal de alguns alimentos ultra-
processados (ex: sucos tipo néctar, embutidos, refrigerante, salgadinhos de pacote,
temperos prontos, biscoitos recheados, sorvetes, empanados, etc). Para esta ativida-
de, providenciar alguns alimentos industrializados, montar em saquinhos plasticos,
ou copos descartaveis, a quantidade de agucar, sal, 6leo destes alimentos, e solicitar
que os participantes identifiquem a quantidade e o alimento (MICALI; GARCIA,2014).

62 ENCONTRO

Tema: Atividade Fisica

Atividade: Nesta atividade deve ser abordada a importancia da pratica de atividade
fisica. Pode ser convidado um profissional da drea (educador fisico) para expor o tema.
Pode ser realizada uma caminhada, ou outra atividade fisica adequada as caracteristi-
cas fisicas do grupo participante (aquecimento, alongamento).

Como encerramento, entregar um convite individual para o préximo encontro (ofi-
cina culinaria).

72 ENCONTRO

Tema: Oficina Culinaria (encerramento do grupo)

Atividade: organizar uma atividade pratica de preparo de alimentos com os partici-
pantes. Definir que tipo de alimento/preparacdo sera executado e qual orientagdo
esta atividade podera proporcionar.

Neste encontro realiza-se a avaliacdo de todas as atividades e o encerramento do grupo.

O GUIA ALIMENTAR PARA A POPULACAO BRASILEIRA
O Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira, produzido pela Coordena-

¢do Geral de Alimentacdo e Nutricdo do Ministério da Saude (disponivel em:
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2014/novembro/05/Guia-Ali-
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mentar-para-a-pop-brasiliera-Miolo-PDF-Internet.pdf) traz uma inovacdo dos
conceitos sobre alimentos que devem ser aplicados e divulgados para a pro-
mocdo da alimentagdo saudavel em todos os niveis de assisténcia a saude.
Sua abordagem com linguagem simples apresenta as informacdes sob a dtica
do tipo de alimento consumido (alimentos in natura, processados e ultrapro-
cessados) e contribui para que a populacdo, a partir da premissa do conheci-
mento, realizem de forma autdbnoma e consciente, suas escolhas alimentares
(BRASIL, 2014a, 2016).

As orientagdes apresentadas pelo guia devem ser aplicadas para a pro-
mocao da saude e alimentac¢do saudavel e também para a capacitacao dos
profissionais de saude, educadores, agentes comunitdrios, como também
para a utilizagdo direta da populagdo (RECINE; CARVALHO; LEAO, 2015).

Segundo o Guia alimentar para a populagdo brasileira a alimentagao é
composta por trés tipos de alimentos:

Alimentos in Natura

Sao obtidos diretamente de plantas ou de animais e ndo sofrem qual-

quer alteracdo apds deixar a natureza.
Alimentos Minimamente Processados

Corresponde a alimentos in natura que foram submetidos a proces-
sos de limpeza, remocdo de partes ndo comestiveis ou indesejaveis, fra-
cionamento, moagem, secagem, fermentacdo, pasteurizacao, refrigeracao,
congelamento e processos similares que ndao envolvam agregacao de sal,
acucar, dleos, gorduras ou outras substancias ao alimento original.

Fonte: Guia alimentar para a Populagdo Brasileira. Ministério da Satide (BRASIL, 2014a).

Como exemplos de alimentos in natura ou minimamente processados
podem ser citados: Legumes, verduras, frutas, batata, mandioca e outras
raizes e tubérculos in natura ou embalados, fracionados, refrigerados ou
congelados; arroz branco, integral ou parboilizado, a granel ou embalado;
milho em grdo ou na espiga, grdos de trigo e de outros cereais; feijdo de
todas as cores, lentilhas, grdo de bico e outras leguminosas; cogumelos fres-
cos ou secos; frutas secas, sucos de frutas e sucos de frutas pasteurizados e
sem adigdo de acucar ou outras substdncias; castanhas, nozes, amendoim e
outras oleaginosas sem sal ou agucar; cravo, canela, especiarias em geral e
ervas frescas ou secas; farinhas de mandioca, de milho ou de trigo e macar-
rdo ou massas frescas ou secas feitas com essas farinhas e dgua; carnes de
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gado, de porco e de aves e pescados frescos, resfriados ou congelados; leite
pasteurizado, ultrapasteurizado (‘longa vida’) ou em pé, iogurte (sem adicdo
de agucar); ovos; chd, café, e dgua potdvel.

Alimentos Processados

S3o aqueles processados sdo fabricados pela industria com a adi¢do
de sal ou agucar ou outra substancia de uso culinario a alimentos in na-
tura para torna-los durdveis e mais agradaveis ao paladar. Sdo produtos
derivados diretamente de alimentos e sao reconhecidos como versdes dos
alimentos originais. Sao usualmente consumidos como parte ou acompa-
nhamento de preparacdes culindrias feitas com base em alimentos mini-
mamente processados.

Fonte: Guia alimentar para a Populagdo Brasileira. Ministério da Satide (BRASIL, 2014a).

Os exemplos de alimentos processados incluem: legumes preservados
em salmoura ou em solugdo de sal e vinagre; extrato ou concentrados de to-
mate (com sal e ou agucar); frutas em calda e frutas cristalizadas; carne seca
e toucinho; sardinha e atum enlatados; queijos; e pdes feitos de farinha de
trigo, leveduras, dgua e sal.

Alimentos Ultra Processados

Alimentos ultraprocessados sdo formulagdes industriais feitas in-
teiramente ou majoritariamente de substancias extraidas de alimentos
(6leos, gorduras, agucar, amido, proteinas), derivadas de constituintes
de alimentos (gorduras hidrogenadas, amido modificado) ou sintetizadas
em laboratdrio com base em matérias organicas como petréleo e carvao
(corantes, aromatizantes, realcadores de sabor e varios tipos de aditivos
usados para dotar os produtos de propriedades sensoriais atraentes).
Técnicas de manufatura incluem extrusdao, moldagem, e pré-processa-
mento por fritura ou cozimento.

Fonte: Guia alimentar para a Populagdo Brasileira. Ministério da Satide (BRASIL, 2014a).

Entre os alimentos ultraprocessados que sdo consumidos pela popula-
cdo brasileira incluem-se vdrios tipos de biscoitos, sorvetes, balas e guloseimas
em geral, cereais acucarados para o desjejum matinal, bolos e misturas para
bolo, barras de cereal, sopas, macarrdo e temperos ‘instantdneos’, molhos,
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salgadinhos “de pacote”, refrescos e refrigerantes, iogurtes e bebidas ldcteas
adogados e aromatizados, bebidas energéticas, produtos congelados e prontos
para aquecimento como pratos de massas, pizzas, hamburgueres e extratos de
carne de frango ou peixe empanados do tipo nuggets, salsichas e outros embu-
tidos, pdes de forma, pdes para hamburguer ou hot dog, pdes doces e produ-
tos panificados cujos ingredientes incluem substdncias como gordura vegetal
hidrogenada, agucar, amido, soro de leite, emulsificantes e outros aditivos.

Um alimento pode ser consumido in natura, em sua forma proces-
sada e também como alimento ultraprocessado (Figura 1.). Atualmente,
com a expansdo da industria de alimentos, os alimentos ultraprocessados
estdo presentes na alimentacdo de todas as familias em todas as idades,
entretanto, seu consumo exagerado traz grandes problemas para a saude,
sociedade e meio ambiente.

Alimento Salgadinho de milho de pacote
Ultraprocessado

Alimento Milho enlatado
Processado

Alimento in Natura | Espiga de milho

n u

Figura 1 - Exemplos de alimentos “in natura”, “alimento processado

e alimento “ultra processado”.
Fonte: Extraido e adaptado do Guia Alimentar para a populacgdo Brasileira (BRASIL, 2014a).

O guia alimentar detalha os 10 passos para uma alimentagdo sauddvel,
que pode ser usado como ferramenta de orientacdo pelos profissionais de
saude e ser aplicado no dia a dia das familias (BRASIL, 2014a).

O ideal é que a alimentacdo seja composta preferencialmente por ali-
mentos in natura, por refeicdes caseiras (mesmo que a alimentacdo seja rea-
lizada fora de casa) e que se evite consumir os alimentos ultraprocessados,
produtos industrializados prontos para o consumo (normalmente sé neces-
sitam ser aquecidos) e a alimentacdo em redes de fast foods. Mesmo no
preparo dos alimentos, seja para temperar ou cozinhar, recomenda-se usar
moderadamente quantidades de sal, aclcar e éleos e também limitar o uso
de alimentos processados (queijos, embutidos, conservas) (BRASIL, 2014a).
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Além dos 10 passos, o Guia também destaca uma regra de ouro para
alcancar e manter uma alimentagdo saudavel:

Regra de Ouro

Prefira sempre alimentos in natura ou minimamente processados e
preparacoes culinarias a alimentos ultraprocessados.

Fonte: Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira. Ministério da Saide (BRASIL, 2014a).

A promoc¢ao da alimentacao sauddvel deve ser foco das orientagdes
dos profissionais de saude, e ajustada considerando-se as especificidades de
cada fase do ciclo da vida (criangas, adolescentes, adultos, idosos, gestan-
tes, nutrizes) e também a condicdo de saude de cada pessoa, adaptando-a
a situacdes especiais (diabetes, hipertensao, intolerancias alimentares, etc.)
para tanto, é importante que a equipe de saude da Atencdo Primdria esteja
capacitada para atuar nestas situacdes, e nos casos em que nao obtiverem
sucesso, outras estratégias deverdo ser tragadas, como apoio do profissional
de nutricdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (matriciamento, educacao
continuada, atendimento compartilhado, prescricao dietética, por exemplo)
ou em alguns casos, encaminhamento para os niveis secundario e/ou tercia-
rio de saude, através da Rede de Atencdo a Saude (RAS) de cada municipio.

CONSIDERAGCOES FINAIS

A promogdo da alimentagdo saudavel na Atencdo Primaria a Saude é
de suma importancia para a saude dos individuos. Nas ultimas décadas o
desenvolvimento de tecnologias esta cada vez mais acessivel para toda a po-
pulacdo, e com isso o acesso a qualquer tipo de informacdao. A midia traz
uma série de informacdes sobre a tematica da alimentacdo e nem sempre
possuem base cientifica ou qualquer tipo de comprovacao que sdo benéficas
a saude. Desta forma, as unidades basicas, que sdo a porta de entrada para o
sistema de saude, devem estar atualizadas sobre o tema e cumprir seu papel
de cuidar, ensinar, motivar e promover a saude da populacéo.

® 186 o



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ARRUDA, B. K. G.; ARRUDA, I. K. G. Marcos referenciais da trajetdria das politicas de
alimentacdo e nutri¢do no Brasil. Revista Brasileira de Saiide Materno Infantil,
Recife, v. 7, n. 3, p. 319-26, 2007.

BATISTA FILHO, M.; RISSIN, A. A transi¢do nutricional no Brasil: tendéncias regionais e tem-

porais. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 19, supl. 1, p. $181- 91, 2003.

BRASIL. Emenda Constitucional n° 64 de 04 de fevereiro de 2010. Altera o art. 62 da
Constituicdo Federal, para introduzir a alimentagdo como direito social. Diario Ofi-
cial da Unido, Brasilia, DF, 04 fev. 2010a.

BRASIL. Decreto n27.272, de 25 de agosto de 2010. Institui a Politica Nacional de Seguranga
Alimentar e Nutricional - PNSAN. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 26 ago. 2010b.

BRASIL. Lei n2 11.346, de 15 de setembro de 2006. Cria o Sistema nacional de Seguranga
Alimentar e Nutricional — SISAN. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 18 set. 2006.
Seg¢ao 1, p. 1.

BRASIL. Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢Oes, para a
promogao, protecdo e recuperagao da saude, a organizagdao e o funcionamento
dos servigos correspondentes e da outras previdéncias. Diario Oficial da Unido,
Brasilia, DF, 20 set. 1990. Se¢do 1, p. 1.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Rotulagem nu-
tricional obrigatdria: manual de orientacao aos consumidores. Educagao para o
consumo saudavel. Brasilia: Ministério da Saude, 2005. 17 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Guia alimentar para a populagdo brasileira [Internet]. 2a
ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2014a. 156 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Matriz de ag6es de alimentagdo e nutricdo na atengdo
basica de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2009. 78 p. Série A. Normas e Ma-
nuais Técnicos.

BRASIL. Ministério da Saude. Nucleo de Apoio a Saude da Familia — Volume 1: ferra-
mentas para a gestdo e para o trabalho cotidiano. Brasilia: Ministério da Saude,
2014b. 116 p. Cadernos de Atengdo Basica n2 39.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica nacional de Alimentagdo e Nutrigdo (PNAN). Bra-
silia: Ministério da Saude, 2012a. 84 p. Série B. Textos Bdsicos de Saude.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB). Brasilia: Mi-
nistério da Saude, 2012b. 110 p. Série E. Legislagdo em Saude.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Promocgdo da Satide PNPS: revisdao da
Portaria MS/GM n2 687, de 30 de marco de 2006. Brasilia: Ministério da Saude,
2015. 36 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Universidade Federal de Minas Gerais. Instrutivo: meto-

dologia de trabalho em grupos para agées de alimentagao e nutricao na atengdo
basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2016. 168 p.

® 187 o



MAIS, L. A.; DOMENE, S. M. A.; BARBOSA, M. B.; TADDEI, J. A. A. C. Formagao de habitos
alimentares e promogao da saude e nutri¢cdo: o papel do nutricionista nos nucleos
de apoio a saude da familia - NASF. Revista APS. v. 18, n. 2, p. 248-255, 2015.

MICALI, F.G.; GARCIA, R. W. D. Instrumento imagético para orienta¢do nutricional. Ri-
beirdo Preto, 2014. 37 p. ISBN: 978-85-917116-0-4.

MORE, C. L. O. O; RIBEIRO, C. Trabalhando com Grupos na Estratégia Satuide da Familia
[Recurso eletronico]. Floriandpolis: Universidade Federal de Santa Catarina, 2010.
55 p. Eixo 2. Assisténcia e Processo de Trabalho na Estratégia Saude da Familia.

OSORIO, L. C. Grupos: teorias e praticas acessando a era da grupalidade. Porto Alegre:
Artmed, 2000. 210 p.

RECINE, E.; CARVALHO, M. F.; LEAO, M. O papel do nutricionista na aten¢do primaria a
saude. 3a ed. Brasilia, DF: Conselho Federal de Nutricionistas, 2015. ISBN 978-85-
60446-01-8.

SANTOS, L. M.; DA ROS, M. A.; CREPALDI, M. A.; RAMOQS, L. R. Grupos de promogao a
saude no desenvolvimento da autonomia, condi¢Ges de vida e saldde. Revista de
Saude Publica, Sao Paulo, v. 40, n. 2, p. 346-52, 2006.

SILVA, R. S. Metodologias participativas para o trabalho de promogdo de satde e cida-
dania. Sdo Paulo: Vetor, 2002.

® 188 o



CAPITULO 11

A Importancia do Ensino da
Atengdo Primdria a Satide na

Formacgdo Médica

Jodo José Batista de Campos
Aldaisa Cassanho Forster






CONCEITUACAO DO TEMA

O quadro conceitual que fornece as bases para repensar as metodolo-
gias ativas no ensino médico da atencdo primdaria a saude, como campo de
praticas é o de considerar que, em cada formacdo social concreta, a edu-
cacdo cumpre um papel fundamental na reproducdo da organizacdo dos
servicos de saude e se cristaliza na atualizacdo e preservacao das praticas
especificas, tanto nas dimens&es do conhecimento quanto nas técnicas e no
conteldo ideoldgico. Desta forma, a prépria organizacdo estrutural da aten-
¢do médica exerce um papel dominante através da estrutura do mercado de
trabalho e das condigGes que circunscrevem a pratica médica (OPAS, 1976).

Ao longo dos anos, a correta identificacdo da influéncia do mercado de
trabalho sobre o processo de formacgao profissional degenerou, em alguns
casos, em determinismo estrutural, como se um determinasse o outro, sem
a mediacdo de uma série de processos que se relacionam a ele e podem
também influencia-lo significativamente (Silva, 1973).

Essa forma mecanica de determinacao da pratica sobre o ensino mere-
ce ser questionada, como assinala Feuerwerker (2002), citando como exem-
plos a reforma do sistema de saude inglés, que foi feita imediatamente no
pds-guerra (Testa, 1995), e o modelo de formag¢do médica adotado no Reino
Unido, baseado no relatério Dawson e ndo na orientagdo flexneriana. Ou
seja, existiria a possibilidade de fazer prevalecer referencial e valores distin-
tos dos hegemonicos sem submeter a organizacdo do sistema de saude e da
educacdo médica a légica do capital, ainda que na vigéncia do capitalismo.

Enfatizam-se com esses exemplos os condicionamentos estruturais que
admitem a construgdo de variantes sob a acdo dos sujeitos e a especifici-
dade dos contextos e das relagGes de forca em dado momento historico.
Os modelos sanitarios, a pratica em particular e a educac¢do dos profissio-
nais de saude em vigor, em uma dada sociedade e em um dado momento,
estdo baseados na concepcdo social predominante do que seja o processo
saude-doenca. Sua especificidade é definida em funcdo das caracteristicas e
relagGes socioecondmicas, politicas e ideoldgicas no campo do saber tedrico
e pratico sobre salude e doencga, organizacdo, administracdo e avaliacdo dos
servicos e a clientela dos servigos de satide (Campos, 2008).

E socialmente, mediante o confronto de interesses de diversas natu-
rezas e de diferentes grupos humanos, que se determina o modo como
se estrutura a atencdo a saude e a formacao dos profissionais necessarios
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para prestar esse tipo de servico (Minayo, 1992). Nessa perspectiva, é im-
portante compreender como se dao os mecanismos de determinagao de
influéncia reciproca e as lutas de poder em torno da definicdo do perfil da
educac¢do dos médicos.

As reformas do ensino ndo podem ser vistas isoladamente ou desloca-
das dos momentos em que se deram em situacdes concretas (Silva, 1987).
Influenciadas por varios modelos, muitas escolas de Medicina no Brasil sur-
giram e outras propuseram-se a reformar seu ensino nos ultimos anos. No
entanto, o grau de ajustamento social, cientifico e pedagdgico das iniciativas
de conformacdo ou de mudanca é variavel. A configuragao dos cursos de-
pende do contexto e também das caracteristicas das préprias propostas de
intervencdo, da “consisténcia teérico-metodolégica, da solidez de sua base
estrutural e da pertinéncia de suas estratégias” (Almeida, 1999).

SIGNIFICADO DO TEMA PARA O TRABALHO DO
MEDICO E DA EQUIPE DE SAUDE EM APS

Como formar o médico? Qual a melhor forma de ensinar a Medicina?
Afinal, qual é o interesse do ensino na Atencdo Primdria a Saude na FMRP-
USP para os estudantes de medicina e para a equipe de saude?

No campo da educacdo, é possivel situar trés grandes modelos ou corren-
tes do ensino que, de um modo geral, norteiam os projetos pedagodgicos, suas
praticas educacionais e até mesmo as rela¢des entre os professores e estu-
dantes. S3o elas: 0 empirismo, o inatismo e o construtivismo (Macedo, 2002).

Como ndo poderia deixar de ser, essas tendéncias estdo vinculadas a
posturas filoséficas mais amplas sobre a concepcao de sociedade e de ser
humano. Ao fixismo (ideia de que o mundo sempre se repete) corresponde
a concepgdo essencialista de homem, isto é, a convic¢dao de que todo ser
humano tem uma esséncia fundamental que explica a sua natureza. Por sua
vez, o transformismo (ideia de que tudo se renova) associa-se a concep¢ao
do homem pela perspectiva relacional, isto é, um ser é constituido ndo sé
por uma base bioldgica, mas pelas multiplas experiéncias e rela¢des vividas
no meio cultural (Matui, 1996).

O essencialismo, a depender da concepc¢do de educacdo, pode estar
relacionado ou com o empirismo ou com o inatismo. No empirismo, par-
te-se do principio de que o homem, ao nascer, é uma tabula rasa, razao
pela qual o conhecimento deve ser introduzido de fora para dentro por um
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mestre detentor do saber. Nesse processo, o que se espera do estudante
é a assimilagdo passiva do conhecimento. Em caso de ndo aprendizagem, a
culpa recai no aluno e o professor costuma dizer: “eu ensinei, mas ele ndo
aprendeu”, ou seja, o estudante nao foi capaz de “segurar” as informacodes
recebidas (Matui, 1996).

No inatismo, acredita-se que as criancas ja nascem com certa predis-
posicdo para aprender, que pode ser explicada pela hereditariedade, pelo
dom ou pela raca. A aprendizagem é um processo de revelacdo daquilo
gue, de alguma forma, ja existe no individuo. Quando o aluno ndo apren-
de, o professor costuma dizer: “ele ndo tem a possibilidade de aprender”
(Matui, 1996).

Nessas duas concepgdes de educagdo, tanto no empirismo como no
inatismo o ensino apenas se ajusta ao que ja existe ao que é fixo e pré-deter-
minado. Nascer com um dom ou nascer como uma folha de papel em branco
(o “conhecimento zero”) sdo concepc¢des que tém como consequéncia a fi-
xacdo dos processos de ensino, seja para ensinar o que o individuo ja nasceu
para ser, seja para ensinar tudo o que dele se espera.

No relacionismo, que é a base do sdcioconstrutivismo, em funcdo da
concepcao de ensino do educador, o homem se torna homem pela sua his-
téria e seu contexto sociocultural sem desconsiderar o aspecto bioldgico,
a educacdo é pensada a partir das experiéncias mediadas e dos processos
interativos (Becker, 1993); trata-se, portanto, de um processo construido
ativamente e a longo prazo pela interagdo ininterrupta entre professores e
estudantes, estudantes e estudantes, estudantes e objetos ou situacdes que
promovem o conhecimento.

O sujeito aprendiz é agente nesse complexo processo pela possibilidade
de criar hipdteses, refletir sobre os assuntos trabalhados, testar seus conhe-
cimentos, defender argumentos, lidar com conflitos, desenvolver pontos de
vista, compreender causas e correlagdes.

O pressuposto de formacdao médica na atencdo primaria é confirmar um
processo que o estudante ndo se satisfaz com uma especializagdo precoce,
nem se contenta com um saber minimo. O Médico a ser formado na graduacgao
é aquele com uma educac¢do médica ampla e cientificamente fundamentada

O médico na atengdo primaria idealmente devera ser capaz de situar a
Medicina no contexto da realidade sociopolitica e que se constitui como um
profissional inquisitivo, pesquisador e critico em face da realidade da saude
e dos problemas sanitdrios de seu territorio e do contexto que o envolve.
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No campo da saude, a consolidacdo do Sistema Unico de Satde (SUS)
coloca novas e importantes questdes diante da necessidade de oferecer
atencdo integral, resolutiva e de qualidade em todos os niveis do sis-
tema. Por essa razao, o debate sobre formacdo e desenvolvimento dos
profissionais de saide vem ganhando importancia cada vez maior, ja que
o descompasso entre o perfil dos profissionais e as orientacdes do siste-
ma de salde é identificado como fator critico para a consecucdo desses
objetivos (Campos, 1998).

Por outro lado, paira no campo educacional uma tradi¢ao conteudista
e fragmentaria tipica do modelo empirista. Conteudista porque privilegia o
conhecimento como um conjunto pré-determinado e inflexivel de saberes a
ser passado dos professores aos estudantes. Fragmentario porque se pauta
no pressuposto de que as disciplinas devem ser ensinadas de modo indepen-
dente e que a simples associacdo (ou acumulacdo) delas garante a formacao
profissional. Nessa concepcdo, a qualidade do “bom médico” se equipara ao
seu acervo quantitativo de conhecimentos e técnicas, sem necessariamente
considerar o seu compromisso social, sua postura ética ou mesmo sua in-
guietacdo cientifica (Campos et al., 2009). Campos, Elias, Cordoni Jr, 2009).

Apesar de haver, na ultima década um descompasso entre os se-
tores da saude e da educacdo, onde o primeiro foi orientado por um
movimento social democratizante e o segundo pelas diretrizes do estado
minimo, as novas diretrizes curriculares nacionais para os cursos univer-
sitarios da drea da saude indicam caminhos para o enfrentamento desses
desafios (Campos et al., 2001).

A confluéncia dos dois setores tornou-se possivel em funcao da concre-
tizagcdo das diretrizes curriculares nacionais para os cursos universitdrios da
area da saude, como resultado de intensos debates e mobilizagdo dos mo-
vimentos dos profissionais de salde, dos educadores, das associa¢des edu-
cacionais, do Conselho de Secretdrios Municipais de Saude e do Conselho
Nacional de Saude por mudanca na educacao (Almeida e Maranhao, 2003).

Entre as principais diretrizes curriculares (Brasil, 2001) esta a indicacado
de que, na graduacdo, deve haver uma maior vinculacdo da formacdo aca-
démica as necessidades sociais de saude, com énfase no SUS. Além disso,
prescreve-se que os cursos de graduacdo devem ter como eixo do desenvol-
vimento curricular o processo saude-doenca em todas as suas dimensdes e
manifestacdes — considerando o cidadao, a familia e a comunidade, integra-
dos a realidade epidemioldgica e social (Almeida et al., 2005).
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FORTALEZAS E FRAGILIDADES DO TEMA NO
TRABALHO DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA

No que tange as competéncias gerais das equipes de saude da familia,
uma das principais fortalezas apontadas nas diretrizes curriculares nacionais
dos cursos de graduacdo (Brasil, 2001) é que os profissionais de saude, den-
tro de seu ambito profissional, devem estar aptos a desenvolver acdes de
prevencdo, promogao, protecao e reabilitacdo da saude, tanto em nivel indi-
vidual quanto coletivo (Almeida et al., 2007).

Nas diretrizes curriculares de todos os cursos de graduacdao em saude
(exceto Medicina Veterinaria, Psicologia, Educacdo Fisica e Servico Social),
alinhados ao processo da reforma sanitaria brasileira e atuacdo no Sistema
Unico de Satde, constou uma clara transposi¢do do artigo 198 da Constitui-
cdo Federal. Diz o artigo 198 que “as agdes e 0s servicos publicos de saude
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema
Unico”. De acordo com as diretrizes curriculares nacionais, para a formagao
de médicos, biomédicos, fisioterapeutas, fonoaudiélogos, odontdlogos e te-
rapeutas ocupacionais, consta do documento oficialmente aprovado pelo
Conselho Nacional de Educacdo a seguinte recomendacdo: “a formacao do
profissional deve contemplar o sistema de saude vigente no pais, a atencao
integral da saude num sistema regionalizado e hierarquizado de referéncia e
contra-referéncia e o trabalho em equipe” (Feuerwerker, 2004).

Em funcdo da necessidade de mudancas na formacao profissional rela-
cionadas a organizacao e as praticas dos servicos, ha vérias iniciativas orien-
tadas a construcdo de agenda comum entre gestores municipais e institui-
¢Oes formadoras, visando uma maior cooperacdo entre as universidades e os
servicos de saude, bem como a elaboracdo de projetos pedagdgicos capazes
de produzir perfis profissionais mais adequados ao sistema de saude.

Nessa direcao, as metodologias ativas de ensino-aprendizagem, a articula-
cdo entre trabalho e aprendizagem, a pratica ao longo de todo o curso e em todos
0s cenarios em que ocorre o processo saude-doencga, 0 compromisso com a re-
solugdo de problemas da realidade sdo alguns dos elementos fundamentais das
novas propostas para a formacao profissional do médico (Feuerwerker, 1999).

Apesar de o processo de constru¢do do SUS ter alimentado diretamen-
te o movimento por mudancas na educacao dos profissionais de salde, de
modo geral, a participacdo da Saude Coletiva na graduacao médica ndo tem
sido objeto de reflexdo sistematica (Forster et al., 2001).
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O grande esforgo de constituicdo do campo da Saude Coletiva con-
centrou-se na poés-graduacdo e na producdo de conhecimento. O ensino
nos cursos de graduacdo da area de saude tende a reproduzir os eixos
disciplinares da pds-graduacao, quais sejam, a epidemiologia, o planeja-
mento e gestdo em saude, ciéncias sociais em saude e saude do trabalha-
dor, aparecendo, quer como disciplinas especificas, quer como conteldos
embutidos em disciplinas mais gerais, ou como temdticas e praticas em
modulos interdisciplinares (Cyrino, 2002), o que reforca a concepc¢ao frag-
mentaria da formag¢do médica.

Especificamente quanto ao ensino desses conteldos, as novas
diretrizes curriculares nacionais enfatizam a necessidade de incorpo-
racdo do enfoque epidemioldgico, populacional, na compreensdo dos
“determinantes sociais, culturais, comportamentais, psicoldgicos, eco-
l6gicos, éticos e legais” do processo saude-doenca, estabelecendo que
a estrutura do curso de graduagao tenha como um dos eixos do de-
senvolvimento curricular “as necessidades de saude dos individuos e
das populagcdes”, como consta da resolucdo aprovada pelo Conselho
Nacional de Educacao.

Afinal, as transformac¢8es ndo acontecem por acaso. Basta lembrar
gue, se no passado a Saude Coletiva capitaneou processos que permane-
ceram isolados, os Departamentos de Medicina Preventiva em particular,
desenvolveram multiplas experiéncias de praticas extramurais, desde os
Centros de Saude Escola até a insercdo e articulacdo com redes de servicos
locais, nas experiéncias de Integracdo Docente Assistencial (IDA) da déca-
da de 1980 (Marsiglia, 1995).

Entre as iniciativas promovidas no Brasil para a introducdo de novas
praticas de formacdo do profissional de saude, tecnicamente preparados
para prestar atengao integral a salide e comprometidos com a solugao dos
problemas sanitdrios na pratica de atencao primaria destaca-se o Programa
UNI (Kisil e Chaves, 1994).

Esta iniciativa foi desenvolvida com o apoio da Fundacdo Kellogg
em seis instituicdes de ensino superior, em parceria com os sistemas
locais de saude e com organizagdes comunitarias, para a implantacdo de
mudancas na formacgado, na organizacdo da atenc¢do a saude e na partici-
pacdo popular.

Além dessas experiéncias apoiadas, ressalta-se a do municipio de
Ribeirdo Preto (SP), que vem sendo reconhecida como potencialmente
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promotora de mudancas significativas na formagdo de médicos. As novas
propostas de orienta¢do do Curso de Medicina da Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto da USP tém contemplado a articulagdo entre o ensino e
servicos de salde, com uma ampla utilizacdo de cenarios de ensino extra-
-hospitalares e alteracdo dos processos de aprendizagem e de relagdes en-
tre docentes e estudantes na atencdo primdria voltada para a medicina de
familia e comunidade. Universidade de Sdo Paulo. Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto. (FMRP - USP, 2007).

No cendrio das mudancas na graduacdo, essa experiéncia assume um
papel estratégico, justamente por estar trilhando um caminho préprio para
a consolidacdo do seu projeto de reforma na formagao médica.

Neste sentido, a analise dos processos de implantacdo, a consideracao
das dificuldades enfrentadas, o estudo das alternativas propostas e, sobre-
tudo, a avaliacdo dos primeiros resultados constituem focos de particular re-
levancia na busca de alternativas para a configuracdo até mesmo da prépria
saude publica (Menéndez, 1992).

Estudar o ensino médico da atencao primaria parece ser de fundamental
importancia para que se possa identificar estratégias e buscar subsidios para
processos de mudanca dos referenciais pedagdgicos ou do projeto de ensi-
no, validar alternativas de ensino para novos processos de formacgado e propor
principios norteadores para as politicas de formacdo de profissionais de saude.

DEMONSTRAR O TEMA POR MEIO DE CASOS — PROBLEMATIZACAO

Nesse processo, chamo a atencdo dos leitores para o trabalho com este
caso a seguir. Convido-os a lidar com a tecnologia da problematizacdo ou
da aprendizagem baseada em problemas (Mennin, 2002). Como ja se disse,
mais do que uma técnica de metodologias ativas, o que esta em pauta é a
descoberta da resolucdo do problema e o posicionamento dos estudantes
na realidade sanitaria brasileira.

Nessa perspectiva, aproximar os debates tedricos que hoje se colocam
na esfera educacional das diferentes dimensdes da pratica pedagdgica: a
apropriacdo desta tecnologia pelas Escolas Médicas, as praticas interativas
como recursos de aprendizagem, a resolucao de problemas como estraté-
gias de ensino, as rela¢des entre o ensino presencial e o ensino a distancia,
a revisdo das praticas de ensino em func¢do do protagonismo do estudante
relaciona-se com as metodologias ativas de ensino-aprendizagem.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A necessidade de se pensar a formacdo médica a partir da singularidade
desta instituicdo académica como é a Faculdade de Medicina de Ribeirdao
Preto — USP, nos leva a conciliar, no processo formativo, o conhecimento
técnico e a aproximacdo do estudante com a realidade dos processos de
saude e doenca no Brasil.

A convic¢do de que a formacdo médica ndo pode ser garantida ape-
nas pelo acumulo de informacdes de diferentes areas da Medicina, mas
também pelo desenvolvimento de posturas criticas, de compromisso so-
cial e de constituicdo de uma ampla cultura profissional na drea de saude
(Campos, 2016).

Acreditamos que hoje a evidéncia de que o curriculo por mais arrojado

gue esteja ndo elimina as inquietagbes, ndo da conta de todos apelos e ndo
supre todas as necessidades inerentes a formacdo médica, tal é a comple-
xidade dos aspectos envolvidos. Embora a reforma curricular possa ser um
fator positivo para a qualidade da formacao, outros fatores interferem nesse
processo, como é o caso da tradicional estruturacdo dos estagios no interna-
to médico. Ainda que esses estagios sejam tdo frequentemente apontados
como a “salvacdo” do curso, parece certo que a sua qualidade depende da
estrutura de seu funcionamento, da articulagdo com a formacéao basica e da
aproximacdo ao sistema de saude (Campos et al., 2015).
Finalizando acreditamos que a efetiva implementacdo das novas propostas
curriculares e o seu bom desempenho estdo diretamente relacionados com
a agilidade que a FMRP vier a ter para acompanhar o desenvolvimento do
seu projeto pedagdgico, avaliar os seus resultados, diagnosticar eventuais
falhas e corrigir problemas, o que, por sua vez, pressupde uma articulacdo
politica e institucional entre gestores, professores e estudantes, cada vez
maior e mais intensa.
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Consultar os seguintes links na internet:

Plataforma Educacional de Saude da Familia do Departamento de Medicina Social da
UFPel: https://dms.ufpel.edu.br/p2k

Campus Virtual de Saude Publica. Ferramenta de cooperacdo técnica da Organizacdo
Panamericana de Saude (OPS) para a aprendizagem em rede na regido das Améri-
cas: https://cursos.campusvirtualsp.org/

Revista Espaco para a Saude: http://www.inesco.org.br/revista.asp

BRASIL. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, 1988: http://www.soleis.com.
br/Constituicao.htm

Caso 1
Atencgdo Primdria @ Saude e o ensino médico

Numa reunido extraordinaria da Congregacdo da Faculdade de Medici-
na analisou-se a proposta de insercdo dos estudantes de medicina na rede
de servigcos de atencdo primdria do municipio, desde o primeiro ano do cur-
so. Participaram o Diretor da Faculdade, Chefes de Departamento e repre-
sentantes dos estudantes.

Professor Anténio — o Diretor, destaca que esta proposta chega em um
momento oportuno de avaliacdo institucional que podera contribuir para le-
var a acreditacdo da Faculdade pelo SAEME (Sistema de Acreditacdo de Esco-
las Médicas), em processo de implantacdo pelo Conselho Federal de Medici-
na (CFM) e a Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM).

Professora Maria — Chefe de Departamento, manifesta o seu apoio a
iniciativa considerando que esta é uma tendéncia mundial de enfocar a im-
portancia da atencdo primaria. Porém enfatiza que nao se trata sé de levar
os estudantes aos Centros de Saude Escola, lembra que ja se tem aprendido
com a experiéncia de integracdo docente assistencial dos anos 80. Lembra
que esta tarefa exige muito trabalho, negociacdo com os servigos de saude
e ndo deve incluir apenas o Departamento de Medicina Social, mas todos os
Departamentos da Faculdade precisam se comprometer com esta proposta,
sendo essencial um consenso para esta tomada de decisao.

Professor José — Chefe de outro Departamento diz que esta proposta é
inadmissivel. A ciéncia avanca, a tecnologia desafia a nossa sociedade. A Uni-
versidade deve estar na fronteira do conhecimento, ndo nos cabe resolver
os problemas sociais que o governo ndo enfrenta. Sempre formamos exce-
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lentes profissionais, com altos indices de aprovacdo em todos os concursos
de Residéncia Médica, até no exterior e agora veem esta histéria dos alunos
nos Postinhos de Saude, o que vao aprender ali? A ma pratica profissional?

Professor Luis — Diretor do Hospital Universitario diz com toda clareza
que serd cada vez mais dificil manter um hospital caro como este para tratar
as condicdes simples, que ndo exigem tanta densidade tecnoldgica, como
dispomos no HU. Temos uma relacdo de custo beneficio muito mal e quem
paga é a sociedade. Muitos professores gostam do ambulatério com todas
as condicdes, porém quem tem a responsabilidade pela gestdo sabe que os
sistemas de salude no mundo estdo em crise, os custos sdo crescentes e se
estd questionando o modelo hospitalocéntrico. Me preocupa que alguns
professores considerem que a tecnologia seja s6 o equipamento de ultima
geracdo e ndo considerem outros conhecimentos produzidos com bases tdo
sélidas, como as tecnologias leves que indicam outros caminhos.

Fausto — Estudante do Internato Médico destaca a problematica do HU
com o sistema de saude como um todo e que na sua opinidao é o que deve
orientar a sua insercao. Qual é o papel da Universidade? Qual é o nosso com-
promisso com a sociedade que nos sustenta? Que se espera de nds no futu-
ro? O que entendemos por um bom profissional médico? Na minha opiniao,
nés como futuros médicos devemos ndo apenas poder tratar as doencas,
como sermos capazes de identificar as necessidades de saude da populacdo.

Consuelo — Estudante do 42 ano do curso pergunta sobre a proposta de
insercao dos alunos nos servicos de saude, que além da prevencao deveriam
se preocupar com a promogao da salide, porque os paises que avangaram nes-
ta linha, tem maior efetividade em suas intervencdes de saude, enquanto nés
seguimos como se nada tivesse acontecido com nosso curriculo de sempre,
que foi inovador quando foi implantado, porém agora ndo se sustenta mais
nas bases do conhecimento disponivel sobre educacdo médica moderna.

Professor Anténio — o Diretor da Faculdade pergunta: qual a decisdo
que devemos tomar?
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CONCEITUAGAO DO TEMA

Apesar dos avancgos ocorridos ao longo dos ultimos anos, a formacdo de
recursos humanos para o Sistema Unico de Satde (SUS) permanece como um
grande desafio no tocante ao objetivo de melhorar a qualidade da atencdo a
saude no Brasil e, consequentemente, os indicadores de morbidade e mortali-
dade da populacdo. Um dos passos fundamentais para a melhoria da formacao
dos recursos humanos para a saude foi a Portaria Interministerial n2 610, de 26
de margo de 2002, quando o Ministério da Saude e o Ministério da Educagdo
instituem o Programa Nacional de Incentivo a Mudangas Curriculares nos Cur-
sos de Medicina (Promed). Um dos objetivos do Promed foi favorecer a adogédo
de metodologias pedagdgicas ativas e centradas nos estudantes, visando pre-
para-los para a autoeducacdo permanente num mundo de constante progres-
so cientifico. Colocar o foco no estudante significa posiciona-lo como sujeito
da aprendizagem, onde o educador atua como facilitador do processo, rom-
pendo a légica da memorizagao, da transferéncia unidirecional e fragmentada
dos conteldos, geralmente pouco articulados com a pratica e com as situagdes
reais que os alunos vivenciam no ambiente de trabalho (BRASIL, 2002).

Diante disso, exploraremos neste capitulo alguns conceitos que nos
levam a refletir, compreender e ressignificar a aprendizagem tradicional.
Cabe ressaltar que existem muitos estudiosos e teorias que tratam dos pro-
cessos de ensino-aprendizagem, seus significados e diferencas. O presente
capitulo é uma introduc¢do ao tema dentro do que os autores acreditam ser
relevante para a formacao do profissional médico e de salde, ndo tendo o
objetivo de esgotd-lo.

Considerando a velocidade vertiginosa com que se produzem e sdo
colocados a disposi¢do novos conhecimentos e tecnologias no mundo con-
temporaneo, um dos objetivos fundamentais de aprendizagem do curso de
graduacdo é o de aprender (BRASIL, 2002). Do ponto de vista cognitivo, a
aprendizagem consiste em um processo de armazenamento e organiza¢do
de informacbes de modo que essas possam ser manipuladas e utilizadas no
futuro (MOREIRA; MASSINI, 1982). A aquisi¢cdo de novos conhecimentos par-
te daquilo que nos impressiona, do que é sentido, percebido e compreendi-
do, sendo constantemente adquirido e reelaborado, o que permite ao ho-
mem situar-se no mundo e decidir como agir. A aprendizagem precisa fazer
sentido ou ter sentido para os atores nela envolvidos, conceito proposto por
Ausubel e denominado como aprendizagem significativa, que considera a

® 205 o



relacdo entre um novo conhecimento e a estrutura de conhecimento pré-
-existente no individuo como fundamental para a aprendizagem (MOREIRA;
MASSINI, 1982). De outra maneira, pode-se dizer que a aprendizagem signifi-
cativa ocorre quando o estudante se da conta de que o assunto a ser estuda-
do tem relagdo com seus préprios objetivos (GADOTTI, 1998). Os educandos
sdo sujeitos da producdo do saber uma vez que experimentam as situacdes-
-problema no mundo da vida e/ou do trabalho que geram inquietudes e ne-
cessidade do saber.

A concepgado tradicional de ensino tem como caracteristicas principais
ser centrado no professor que tradicionalmente é detentor do saber, a trans-
missdo do conhecimento de modo desconectado com a realidade por meio
de aulas expositivas, disciplinas estanques e processos de avaliacdo baseados
em testes e provas. Essa concep¢do cada vez mais cede espago a uma nova
concepgao centrada no estudante, entendendo este como sujeito ativo do
processo de ensino-aprendizagem e propondo um modo dialdgico, basea-
do nas situagdes reais do universo de agdo e atuacdo do educando (FREIRE,
2005; BRASIL, 2002). Isso ndo visa polarizar as concepgdes, mas sim refletir
sobre a necessidade de trabalhar ambas em equilibrio no contexto dos obje-
tivos dos processos de ensino-aprendizagem.

Em um curso de medicina ou da 4rea de saude existem diversas es-
tratégias de ensino para facilitar o processo de aprendizagem com particu-
laridades que podem ser aplicadas para maximizar o aproveitamento nas
diversas situacdes e cendrios. A aula tedrica e as estratégias de sala de
aula continuam sendo ferramentas poderosas para abordagem de ensino
em especial para grandes grupos. Por outro lado, o trabalho em pequenos
grupos facilita a interacdo entre os integrantes e torna possivel o aprendi-
zado colaborativo com os estudantes aprendendo uns com os outros (REIS,
2014). Outro conceito-chave de um modelo pedagdgico inovador é o de
aprender fazendo, que pressupde a inversao da sequéncia cldssica teoria-
-pratica na producdo do conhecimento, assumindo que ele aconteca de
forma dindmica por intermédio da acdo-reflexdo-acao (BRASIL, 2002). Para
explorar problemas reais, bem como, propor solucdes possiveis e compar-
tilhadas, as metodologias ativas de ensino-aprendizagem tém sido adota-
das como um potente recurso nesse sentido.

Entende-se por metodologias ativas de ensino aprendizagem, aqueles
processos que utilizam a problematizacdo como estratégia para a construcao
do conhecimento onde um dos objetivos é motivar o estudante que diante
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de um problema, desenvolve a capacidade de observacdo e questionamen-
to, permitindo refletir e, assim, produzir novos significados na busca pela
solucdo do problema. Dessa forma, o sujeito da aprendizagem ativa constroi
a trajetdria para o seu crescimento, guiado pela liberdade e autonomia que o
auxiliam na tomada de decisdes (CYRINO, TORALLES-PEREIRA, 2004).

Cada vez mais as metodologias ativas de ensino-aprendizagem tém sido
utilizadas na formacdo dos profissionais da saude, de forma a integrar as
diferentes dreas do conhecimento, possibilitando que o estudante desenvol-
va capacidade critica e reflexiva diante de problemas reais com os quais se
depara (BARROWS; TAMBLYN, 1980 e BATISTA et al., 2005).

Utilizar a problematizacdo como opc¢ao pedagdgica permite ao estudante
incrementar a sua capacidade de operar como agente de transformacao so-
cial na busca por solugdes originais (BORDENAVE; PEREIRA, 2005; BORDENA-
VE, 1999) mobilizando seu potencial social, politico e ético, para atuar como
cidaddo e profissional em formacdo (CYRINO, TORALLES-PEREIRA, 2004).

O diagrama conhecido como Método do Arco ou Arco de Maguerez (em
referéncia ao seu idealizador Charles Maguerez) utiliza-se de elementos gra-
ficos para ilustrar o processo de problematizacdo. Esse arco observa os dis-
tintos momentos dessa alternativa pedagdgica: 1) a observacdo da realidade,
2) os pontos-chave ou a identificacdo de problemas, 3) a teorizacdo, que bus-
ca o conhecimento ja produzido e tenta explicar os problemas encontrados
(causas) com o objetivo de auxiliar na compreensdo dos mesmos e subsidiar
a sua solucdo, 4) a proposta das hipdteses ou alternativas de solucdo e 5) a
aplicacdo dos resultados a realidade que é caracterizada pela execucdo do
trabalho prético pretendendo transformar a realidade inicial (BORDENAVE;
PEREIRA, 2005). A Figura 1, que representa o Arco de Maguerez, ilustra as
etapas da problematizacdo ja descritas.

A Figura 2 ilustra, por sua vez, a utilizacdo da problematizacdo numa
comunidade. Partindo da observacdo da realidade da populacdo, onde as
pessoas envolvidas devem questiona-la para buscar as possiveis explicacdes
para os problemas através da reflexao colaborativa, selecionando as dimen-
sdes consideradas mais importantes pelo grupo. Na sequéncia o grupo pre-
cisa buscar no conhecimento ja produzido outras explicacdes para esses
problemas e também as respostas que serdo construidas de maneira par-
ticipativa para a solucdo daqueles problemas. A préxima etapa consiste na
intervengdo/execucdo de acdes (trabalho pratico ou de campo) para superar
as dificuldades encontradas nesse contexto.
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Teorizagao

Hipéteses

Pontos-chave -
de solucao

Observacao
da realidade
(problema)

Realidade

Figura 1 - Arco de Maguerez.
Fonte: Elaboragdo dos autores, adaptado de BORDENAVE e PEREIRA, 2005

Conhecimentos que podem ajudar na
solucio dos problemas

Problemas
encontrados e suas Alternativas

v LN

Ea

Observagio

da realidade Trabalho

pratico

Realidade

Figura 2 - Aplicando a problematizag¢do junto a comunidade (SAO PAULO, 1997).
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Buscando atender as novas Diretrizes Curriculares Nacionais perti-
nentes aos Cursos de Medicina, a Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
da Universidade de Sao Paulo implantou, a partir do ano de 2006, mudan-
¢as no curriculo do curso. Foram introduzidas as disciplinas de Atencgao a
Saude da Comunidade para o primeiro e segundo anos empregando meto-
dologias ativas de ensino-aprendizagem com a finalidade de propiciar aos
estudantes o contato precoce com a comunidade e com as familias que
a compdem, permitindo-lhes conhecer a populagdo, perceber os proble-
mas de saude fisicos, psicoldgicos, sociais e ambientais vivenciados pelos
membros da comunidade, além de conhecer os diferentes equipamentos
sociais e de saude existentes; ampliar a concepc¢ao de saude; conhecer a
rede de servicos do sistema publico de saude local e aproximar o estudan-
te do seu objeto de trabalho.

A disciplina visa a integracdo teoria-pratica em cendrios reais, com énfa-
se na insercdo do estudante no cenario de uma Unidade de Saude da Familia
(USF)/Unidade Basica de Saude (UBS) do Distrito de Satide Oeste do munici-
pio de Ribeirdo Preto, onde o estudante é estimulado ao desenvolvimento de
capacidades relacionadas: ao cuidado a comunidade; a gestdo do trabalho
como participante de uma equipe de saude; a educacdo em saude na intera-
¢do com pacientes, familiares, trabalhadores dos servigcos e a comunidade e
ainda a elaboracdo de projetos de pesquisa ou intervencdo voltados a reali-
dade e necessidades da populagao.

A adocdo de metodologia de aprendizagem ativa compreende atividades
que permitem refletir sobre os problemas de salude na drea da Atencao Pri-
maria/Atencdo Basica, familiarizagcdo com a educac¢do a distancia por meio do
acesso da Plataforma Moodle Stoa, discussdes sistematicas sobre os temas,
com abordagens tedrico-praticas pelo corpo docente, discente e profissionais
de saude vinculados a essas equipes. As capacidades a serem desenvolvidas
na drea de competéncia de educacao subsidiam o processo ensino-aprendi-
zagem e o desenvolvimento de competéncia profissional para o cuidado as
necessidades coletivas e para a gestdo articulando ensino-pesquisa-extensao.

SIGNIFICADO DO TEMA PARA O TRABALHO DO
MEDICO E DA EQUIPE DE SAUDE EM APS

Os conceitos de ensino-aprendizagem sdo essenciais na pratica do médi-
co e/ou profissional de saiide tanto no trabalho em equipe quanto na rela¢do
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com o usuario do servico de saude. Na APS, a composicdo multiprofissional
das equipes constitui um importante potencial para a efetividade das a¢Ges
de saude. O trabalho singular realizado por esses atores necessita ser conti-
nuamente revisitado por meio de processos educacionais, buscando a trans-
formacao das praticas profissionais e da prdpria organizacao do trabalho. O
médico, como membro da equipe, tem a corresponsabilidade de ser ator e
facilitador dos processos de ensino-aprendizagem da equipe, o que vai além
da capacitacdo pontual, ou seja, deve desenvolver acdes intencionais e plane-
jadas que tém como missdo fortalecer conhecimentos, habilidades, atitudes e
praticas. A equipe, in loco, deve ser capaz de transformar as situa¢des diarias
em aprendizagem, analisando reflexivamente os problemas da pratica e valo-
rizando o préprio processo de trabalho no seu contexto intrinseco, incorpo-
rando o ensino e o aprendizado a vida cotidiana das organizacdes e as praticas
sociais e laborais, no contexto real em que ocorrem (BRASIL, 2009).

Na pratica dos servicos de salude, a aprendizagem nao se limita a incor-
porar conhecimento, mas saber que conhecimento é necessario incorporar,
o que aprender, o que desaprender e como fazer para que os outros (o grupo
como um todo) o facgam, uma vez que os resultados de uma equipe depende
da mobilizacdo de todos. Assim, os conhecimentos especificos que se ensi-
nam em um curso ou oficina podem ndo ser suficientes para a mudanga nas
préprias organizagdes e seus respectivos contextos.

Outro aspecto importante na atuagdo do médico ou profissional de sau-
de nos processos educativos estd na relacdo com os usudrios do servico de
saude. Tem-se reconsiderado o papel dos profissionais de salde na vida das
pessoas buscando, nas relacdes produtivas entre as equipes de salude e os
usudrios dos servicos, a superacao da atengdo prescritiva e centrada na doen-
¢a e implantacdo de uma nova forma de relacdo que se denomina de clini-
ca colaborativa e atencdo centrada na pessoa (MENDES, 2012). Isso envolve
considerar o usudrio como ser ativo no seu proprio cuidado em saude e leva
a reflexao sobre o uso corriqueiro da palavra paciente para referir aquele a
quem os cuidados de saude sdo prescritos, caracterizando as pessoas que se
apresentam, de forma passiva na atencdo a saude. A atencdo colaborativa e
centrada na pessoa reposiciona os sujeitos nas relagdes com os profissionais
de saude porque eles deixam de ser pacientes para se tornarem as principais
produtoras sociais de sua saude, participando do préprio plano de cuidado
de acordo com suas necessidades, seus valores e suas preferéncias (MEN-
DES, 2012). Tal concepc¢do é aplicdvel tanto ao nivel do cuidado individual
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quanto ao nivel do cuidado coletivo, frequentemente realizado por meio de
grupos de educacdo em saude na comunidade onde o profissional de saude
tem um papel educador importante, que deve considerar a importancia do
didlogo, do conhecimento prévio dos sujeitos, e suas subjetividades, a au-
tonomia e protagonismo dos mesmos para promover resultados eficazes e
significativos na vida das pessoas.

Também é importante destacar outro ponto que produz constantes
frustracGes nos profissionais de saude, relacionado com os processos de
mudanca de comportamento necessdrios para atingir as metas de saude
de determinada condicdo. E importante refletir que as mudancgas de com-
portamento ndo ocorrerdo somente a partir de informacdes fornecidas em
atividades educacionais baseadas em palestras ou em grupos tradicionais
operados com base numa atitude informacional e prescritora por parte dos
profissionais de saude. Deve-se trabalhar, concomitantemente, as dimen-
sdes cognitivas e emocionais das pessoas para que o processo de mudanga
possa efetivamente ocorrer.

Assim, no trabalho do médico do profissional de salde, todos os es-
pacos de interacdo e inter-relacdo entre equipe, gestdo e comunidade sao
processos produtivos no qual a negociacdo é a forma mais pertinente de
pactuacdes e decisGes, permitindo que as concepgbes do trabalho e das rela-
¢Oes em saude sejam permanentemente revisitadas. O contato precoce dos
estudantes com esse tipo de metodologia de ensino-aprendizagem possibili-
ta que os mesmos adquiram competéncias fundamentais nesses aspectos na
busca por solucdes reais, possiveis e compartilhadas frente aos problemas
identificados nos cendrios de pratica e locais de trabalho.

FORTALEZAS E FRAGILIDADES DO TEMA NO TRABALHO DAS EQUIPES
DE SAUDE DA FAMILIA (EXPERIENCIA E LITERATURA CIENTIFICA)

Fortalezas

A utilizacdo de metodologia ativa de ensino aprendizagem permite
considerar as demandas de aprendizado dos estudantes de modo indivi-
dualizado na medida em que o trabalho com pequenos grupos facilita a in-
teracdo educando-educador e favorece o reconhecimento das fragilidades
para a sua formacdo. Além disso, a aprendizagem significativa a partir de
problemas reais promove o pensamento critico sobre uma realidade, es-
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timulando a liberdade, autonomia e compromisso com uma determinada
tarefa. Dessa forma, possibilita acreditar na potencialidade das pessoas,
na importancia da participacdo no processo de aprendizagem, na auto-
critica em relagdo a essa participacao individual e coletiva, cujo objetivo
é instigar o estudante a ter iniciativa e responsabilizar-se por suas acdes
(FEUERWERKER, 2002).

Quando se trabalha com situacdes da vida real e com toda a sua com-
plexidade, a compreensdo critica-reflexiva inclina-se radicalmente na diregao
da producao do conhecimento transdisciplinar, pois essas situa¢des necessi-
tam da integracao do conhecimento de areas distintas para a superagdo de
dificuldades (problemas complexos).

Assim o uso da problematizacdo é uma poderosa ferramenta para
o enfrentamento de situacdes ou problemas desestruturados de natu-
reza bioldgica, psicolégica e social, como acontece na vida real (FEUER-
WERKER, 2002).

Fragilidades

Entre as fragilidades para o uso deste tipo de metodologia pode-se
considerar a falta de compreensdao em relagdo a proposta pedagdgica nao
apenas por parte dos estudantes, mas também dos profissionais de satude
dos servicos envolvidos com o ensino produzindo uma interpretacdo equi-
vocada, resultando em falta de compromisso e desinteresse quando com-
parada ao modelo tradicional. Da mesma forma, a auséncia ou deficiéncia
na capacitacdo docente para a proposta pedagdgica, onde o professor/fa-
cilitador precisa ter dominio do processo, conhecimento e a preparagao
das suas etapas, o que requer uma dedicagao muito maior em relagao a
preparacdao de uma aula expositiva tradicional podendo comprometero
processo ensino-aprendizagem (SOUZA, IGLESIAS, PAZIN-FILHO, 2014). Ou-
tra questdo a ser considerada como possivel fragilidade é a falta de apoio
institucional para a mudanca do modelo pedagdgico, devendo ser discutida
amplamente com docentes das diversas areas no sentido de auxiliar na re-
flexdo critica sobre as praticas tradicionais (FEUERWERKER, 2002).

Para a consolidacdo da mudanca é fundamental levar em conta a am-
biéncia, uma vez que em muitos casos as salas de aula e o material dida-
tico a ser utilizado ndo sdo compativeis com a necessidade da proposta
pedagdgica. A inadequacdo do espaco fisico para o trabalho em pequenos
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grupos, assim como a falta de preparo de material diddtico, podem difi-
cultar o cumprimento dos objetivos pedagdgicos. A elaboracdo de dispa-
radores de discussdo ou situacdes problema que cumpram os conteudos
e atendam as necessidades de aprendizagem dos estudantes, requer um
elevado tempo trabalho e planejamento prévios, e quando isso ndo ocorre
potencializa-se uma fragilidade.

Um desafio para a producdo do cuidado na sua forma integral ser a ma-
neira fragmentada como o trabalho em geral costuma ser dispensado nos
servicos de saude, atrapalhando a insercdo de estudantes, limitando a sua
capacidade de agao, sobretudo naquelas relacionadas a prevengado e promo-
¢do da saude, uma vez que se privilegia a atengdo episoddica (FEUERWERKER,
2002). Por outro lado, a fragmentacao na formacao em saude também induz
a uma pratica profissional que reforca ainda mais a fragmentacdo do cuida-
do, do modelo de gestdo e do préprio sistema de saude, promovendo um
ciclo vicioso e alienante.

A dificuldade em enxergar os resultados em curto prazo pode inibir a
concretizacdo do processo de mudanca, fazendo com que muitos dos en-
volvidos desistam durante o percurso. E preciso destacar que a mudanca é
processual e construida por meio de estratégias de acumulacdo de poder,
redefinindo a todo tempo as discussdes e os conflitos que irdo surgindo du-
rante o caminho (TESTA, 1995).

A coexisténcia de distintos modelos pedagdgicos, os quais disputam es-
paco nos curriculos, é também uma fragilidade para a implementacao das
metodologias ativas. A concepc¢do “bancdria” definida por Paulo Freire, na
qual a educacdo é praticada como o ato de depositar, transferir e de trans-
mitir valores e conhecimentos ainda é fortemente hegemonica nos modelos
educacionais. Freire, porém, alerta que “quanto mais se exercitem os edu-
candos no arquivamento dos depdsitos que lhes sdo feitos, tanto menos de-
senvolverdo em si a consciéncia critica de que resultaria a sua inser¢éo no
mundo, como transformadores dele” ( p.68, FREIRE, 2005).

CONSIDERAGOES FINAIS
Tomando-se a aprendizagem como um processo ativo, fundamentada
no enfrentamento de problemas, e orientada pelas necessidades de apren-

dizagem do estudante, é possivel reconhecer que a utilizacdo de metodo-
logia ativa representa uma importante estratégia para a construcdo do co-
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nhecimento a partir da reflexdo sobre a sua pratica em cendrios reais com
potencial de producdo de agdes que sejam transformadoras nos cenarios
onde esses estudantes atuam.

Poder lidar com situagbes reais no processo ensino-aprendizagem ao
longo da formacdo médica é um aspecto fundamental para contemplar nesse
processo os aspectos humanisticos e éticos desses profissionais. Dessa ma-
neira a pratica clinica podera ser enriquecida na medida em que o estudante
seja capaz de elaborar um projeto de cuidado adequado e contextualizado,
pautado pelo compromisso e pelo interesse em atender as necessidades das
pessoas sob o seu cuidado (FEUERWERKER, 2002).

Ainda que as mudancas possam levar algum tempo para serem obser-
vadas, esse tipo de abordagem possui enorme potencial para induzir trans-
formacgdes profundas ndo apenas nas praticas pedagdgicas, mas na propria
organizacgdo/instituicdo e nas praticas de saude, estimulando a participacdo
de docentes, estudantes e trabalhadores nesse processo onde uma agao
conduz a outra num movimento crescente de mudancga.
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CASOS - PROBLEMATIZAGAO

Os casos descritos a seguir, ilustram e exemplificam o uso da problema-
tizacdo em duas situagdes distintas. No primeiro caso, mostra-se o emprego
dessa op¢do pedagdgica no processo de formacdo de estudantes de medici-
na. No segundo caso, ilustra o uso da problematizacdo junto a comunidade.

Caso 1
Discutindo cuidado integral

Um grupo de estudantes, a um més do ingresso no curso de medici-
na de uma Universidade, iniciou uma disciplina denominada “Cuidado In-
tegral”. No primeiro encontro estranharam a sala de aula com as cadeiras
alocadas em formato de circulo e ndo encontraram o equipamento multi-
midia que deveria ser usado para apresentacdo do contelddo. Esperavam
pelo professor, mas também nao visualizavam a mesa do mesmo na fren-
te da sala de aula. Neste dia, o professor perguntou a todos o significado
do nome da disciplina:

—“0 que vocés entendem por “cuidado integral”?
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Os alunos, mesmo sem aproximacdo nenhuma com os inimeros concei-
tos de saude, foram capazes de identificar o significado de ambas as palavras
e de imaginar os muitos aspectos que aquela tematica remeteria. Apds esse
momento inicial, os estudantes foram dispensados para realizar uma leitura
sobre o tema no local que os mesmos achassem mais adequado. No segundo
encontro da turma, ja na unidade de pratica profissional (Unidade de Saude
da Familia), tinham como tarefas conhecer a unidade e visitar, em duplas,
uma familia da drea de abrangéncia. Estavam cheios de duvidas:

— “Professor, o que fazemos aqui se ainda ndo sabemos ao menos ve-
rificar a pressao arterial?”, “Professor, como faremos para ir até a casa da
familia?”, “Mas eles ndo nos conhecem, chegamos |4 e falamos o que?”.

Acompanhados por agentes comunitarios de saude (ACS), foram ao lon-
go do caminho conversando sobre a familia a ser visitada. As visitas ocorre-
ram sem intercorréncias, porém os alunos retornaram muito surpreendidos
e com ainda mais questionamentos:

— “.. A ACS foi recebida como alguém da familia...”, “A paciente falou
que estd com dificuldade de ler o que estd escrito na receita, eu poderia
ajuda-la?”, “Ela nos disse que tudo que ela precisa, ela procura o postinho da
familia”, “Tinha uma crianga na casa que pedia comida, a mae ficou bastante
envergonhada e a ACS perguntou se ela estava com falta de alimentos...”.

Tais questionamentos remetem a atributos essenciais da APS, tais como
vinculo, longitudinalidade, primeiro contato e integralidade. Mesmo ainda in-
gressando na universidade, os alunos tiveram a vivéncia pratica de conteldos
tedricos que serdo vistos ao longo do curso. Entre as inUmeras inquietudes,
o professor — aqui melhor denominado como facilitador — auxiliou os estu-
dantes a organizarem suas ideias, associagdes iniciais, vivéncias, sentimentos,
valores e percepc¢des, explorando os aspectos bioldgicos, subjetivos e sociais
das situacgdes vivenciadas. Eles também ficaram surpresos com as muitas
ideias e suposicdes que foram surgindo entre eles. A partir da observacao da
realidade das familias e dos contextos de vida, os estudantes identificaram os
pontos que consideraram mais relevantes e buscaram conhecimento tedérico
para compreender os problemas identificados para posteriormente pensa-
rem nas solucdes possiveis a serem aplicadas para transformar essa realidade.
As solugdes que emergiram para cada caso, foram compartilhadas com todo
o grupo de estudantes, equipe de saude e integrantes das familias visando a
co-responsabilizacdo, valorizando a autonomia dos sujeitos, o trabalho mul-
tiprofissional em equipe, o envolvimento de outros setores da sociedade na
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perspectiva do conceito ampliado de saude. O trabalho foi desenvolvido ao
longo da disciplina e continuado pela equipe de saude.

Caso 2
O problema dos atropelamentos no bairro

A Figura 3 ilustra a discussdo de um problema da comunidade usando a
problematizac¢ao.
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comece aqul @ siga as flachas
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Figura 3 - Usando a problematizagdo na comunidade. Adaptado de Werner e Bower, 1984.
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O grupo de moradores definiu o problema e, a partir dai, o facilitador
explorou as possiveis explicagcdes para o problema na visdo dos integrantes,
bem como as solugdes para o mesmo. Esse tipo de abordagem permite a me-
Ihor compreensao do problema pois toma como referéncia a visao de quem
estd diretamente envolvido nessa realidade. Da mesma maneira as solucdes
ndo sdo impostas, mas construidas coletivamente por pessoas que vivem no
cotidiano e, portanto, tornam-se mais viaveis e adequadas ao contexto.

Outro aspecto ser considerado no uso da problematizacdo é a percepcao
de que as pessoas nao sao desprovidas conhecimento e de que a discussao
coletiva fortalece os lagos entre os cidadaos, valorizando o conhecimento de
cada um e buscando informacgGes em outros recursos (outros setores) quando
nao for possivel encontrar respostas no coletivo dos moradores. Essa aborda-
gem fortalece a capacidade de participacao e mobilizacdo das pessoas.

Trabalhar a Educacdo em Saude por meio dessa op¢ado pedagdgica es-
timula o participante a ser um agente de transformacdo, para detectar os
problemas reais e buscar para eles solug¢des originais, criativas e contextua-
lizadas. Busca-se assim, desenvolver a capacidade critica de fazer questio-
namentos relevantes em qualquer situacdo, para entendé-las e ser capaz
de resolvé-las adequadamente. As consequéncias dessa abordagem, entre
outras, sdo fazer com que o sujeito tenha uma participacdo mais ativa e
induzi-lo a expressar suas percepg¢des, motivado pela percepgao de proble-
mas reais. Além disso, as relagdes mais horizontais estabelecidas entre o
educador e o educando facilitam o processo de comunicac¢do e fazem com
que a comunidade se aproprie dos problemas relacionados ao seu contexto.
Dessa forma, estimula-se a cooperacdo na busca de solucdes para proble-
mas comuns por meio de métodos adequados a propria realidade, além de
se observar a reducdo da necessidade de um lider pela criagdo ou adapta-
¢do de tecnologia viavel e culturalmente compativel (BORDENAVE, 1999).
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CENARIO NACIONAL SOBRE EDUCAGAO MEDICA

A Educacdo Superior é um espaco complexo e multidimensional cujas
perspectivas de desenvolvimento contemplam o eixo dos professores e seu
mundo profissional incluindo politicas, matérias curriculares, ciéncia e tecno-
logia, estudantes e a empregabilidade no mundo do trabalho (ZABALZA, 2007).

Deste modo, a educacdo dos profissionais de saide no Brasil passa por
mudangas significativas que revelam as relagdes no mundo do trabalho e das
politicas impactando os processos formativos de cunho inicial e permanente.
Dentre as mudancas destacam-se o Sistema Unico de Satde - SUS, o trabalho
em equipe e o atendimento integral a saude.

A formacao, aliada as mudancas mencionadas, altera a condicao dos tra-
balhadores de saude, vistos apenas como recursos humanos, para a ideia de
atores sociais responsdveis pela producdo do cuidado em saude. Compreen-
de-se a formacdo médica em trés movimentos: o primeiro relaciona-se a pro-
ducdo de transformacgdes na estrutura dos cursos para evitar a fragmentagao
entre campos disciplinares distintos e valorizar a integracdo entre os ciclos
basico, profissional e internato. O segundo procura superar o isolamento ou
a visdo utilitaria que as instituicdes formadoras mantém frente a rede de ser-
vicos do SUS, apropriando-se e utilizando-se da sua capacidade instalada e
do cuidado, em uma perspectiva integrada. O terceiro diz respeito a atuacdo
do docente como mediador dos processos de ensino, a partir da adogao de
metodologias ativas e significativas de aprendizagem, incluindo o estudante
em seu processo de aprendizagem. (OLIVEIRA DA, DUARTE AMC, VIEIRA LMF,
2010).Assim sendo, os desafios relacionados a drea da educacdo superior no
Brasil dizem respeito as relacdes com a sociedade, ao seu papel na produgdo
de conhecimentos, ao perfil dos profissionais formados e financiamento.

Assim sendo, os desafios relacionados a drea da educagao superior no
Brasil dizem respeito as relacdes com a sociedade, ao seu papel na produgao
de conhecimentos, ao perfil dos profissionais formados e financiamento.

Na area da saude, especificamente, acumulam-se outros desafios de
Saude Publica como: transicdo epidemiolédgica e demografica, autocuidado
das pessoas, autonomia do usudrio, rapidez da producdo e obsolescéncia do
conhecimento, compreensao do conceito ampliado de saude que dé conta
da atencdo a populacado brasileira, além de praticas distintas em saude. Esses
acontecimentos, associados a fatores institucionais como a Lei de Diretrizes
e Bases (LDB) e as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os cursos de
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Medicina impulsionam as escolas médicas para mudancas, exigindo novas
alternativas de intervencdo nos curriculos e articulacdo na direcdo das ne-
cessidades sociais da saude.

Apesar de o movimento para a formacao de médicos generalistas, com-
prometidos com o sistema de saude vigente ter se iniciado em 1988, a maio-
ria das escolas médicas apresentava deficiéncias na formacdo médica que
foram apontadas nas DCN 2001, na tentativa de resolver o problema, que
ainda persistia em 2003.

Em 2002, o Ministério da Saude lancou o Programa de Incentivo a Mu-
danca Curricular para as Escolas Médicas (Promed), com o objetivo de esti-
mula-las a fazer mudancas curriculares e adequar a formag¢ao médica a rea-
lidade do sistema de saude brasileiro, valorizando um conceito ampliado de
saude, com énfase na humanizacdo, formacdo ética, incentivo a acbes na
atencgdo basica e estabelecimento de novos cendrios de aprendizagem (BRA-
SIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Em 2005, a pedido da Associagdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM),
Campos (2007) redigiu um documento sobre o ensino médico na rede basica
de saude e destacou a recomendacao de incluir multiplos cenarios para o en-
sino pratico, com insercdo precoce do estudante em atividades diretas com a
populacdo. Naguele momento, a ABEM ja sinalizava, ndo sé a necessidade da
insercdo dos estudantes na rede basica, mas que temas como educagdo em
saude, visita domiciliar, epidemiologia aplicada a servigos, politica e gestao
em saude estivessem presentes nos curriculos, bem como a realizacdo de
atividades comunitdrias e intersetoriais, desde o primeiro ano dos cursos.

Preconizava-se a proximidade entre estudante e docente, atividades
planejadas para estimular a independéncia e autonomia dos alunos na bus-
ca de conhecimento, com disciplinas longitudinais, iniciando com contetdos
que abrangessem saude coletiva e, que a partir do quarto ano, os estagios
clinicos fossem realizados na rede basica. Salientava-se a importancia da par-
ticipacdo tanto de docentes da drea da Saude Coletiva e de Saude da Familia
guanto de docentes de areas especializadas, considerando-se que a aprendi-
zagem da especialidade depende da pratica na Atencdo Basica, onde a maio-
ria dos problemas de saude deve ser resolvida.

O mesmo documento apontava a necessidade de formacgao dos profes-
sores para esta nova forma de ensinar, a ampliacdo de servicos onde as pra-
ticas pudessem ser realizadas e a oferta de condicGes para insercao e deslo-
camento dos alunos para os diferentes cendrios.
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No momento atual, algumas politicas influenciam a revisdo dos projetos
pedagdgicos das universidades, constituindo-se como indutoras neste pro-
cesso. Dentre elas destacam-se as novas DCN dos Cursos de Graduagao em
Medicina Resolu¢do CNE/CES 3/2014, o Programa Mais Médicos- PMM-Lei n®
12871/2013 e o Plano Nacional de Educacdo 2014-2024 -Lei n2 13.005/2014.

Embora o diagndstico atual seja de muitos avancos nos curriculos médi-
cos no pais, bem como da estrutura, cobertura e qualidade dos servicos do
SUS onde se inserem as atividades de formacao, ainda prevalece o modelo de
curriculo médico, fundamentado em um ensino fragmentado, com insercoes
pontuais na rede bdsica e especializado. Assim, o desafio para o Curso de
Medicina é garantir a formacao geral com forte insercao na atencao basica..

Naquelas instituicdes de ensino em saude, cujo curriculo estd mais proé-
ximo da formacdo ao perfil profissional necesséario ao SUS, percebe-se a lon-
ga trajetodria de dedicacdo de grupos docentes a esse trabalho, no cotidiano
dos servicos e da academia, nos foruns académicos em defesa de mudancas
e intervencgao no curriculo, até se antecipando as proposi¢des trazidas pelas
DCN de 2001 e 2014.

Porém, é preciso reconhecer que parte desses grupos docentes fica,
muitas vezes, isolada em suas escolas e suas experiéncias de aproximagdo
entre a academia e os servicos ndo conseguem superar a inércia de resis-
téncia do restante da escola médica aos necessarios ajustes para a formacao
médica (VOLTARELLI,1996; TRONCON,1999).

Importante refletir que o curriculo é uma producdo historica e social
que retrata as relacdes de poder, a ideologia, a filosofia e a intencionalidade
educacional. Como instrumento de superacdo das relagdes autoritarias e de
controle social, pode contribuir para a emancipacdo do ser humano por meio
do conhecimento, assegurando a ele, o exercicio do poder e se estabelece
como forma de organizar as praticas educativas (FOUCAULT, 2000; GRUNDY,
1991). Na concepcdo critica e emancipatdria € um espaco de possibilidades
para formar o ser humano critico, o cidadado ético e o profissional para inter-
vir contra a exclusdo social. Assim, conduz a pessoa a aprender a construir
conhecimento visando um mundo melhor, com equidade (ESCARIAO, 2010).

Trata-se de um campo politico-pedagdgico no qual as diversas rela¢des
entre os sujeitos, conhecimento e realidade constroem novos saberes e re-
constroem-se a partir dos saberes produzidos. Neste processo dinamico e
dialético, a realidade ndo é um elemento externo a pratica educativa, mas
elemento constituinte do processo pedagdgico (SACRISTAN, 2008).
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Assim, a concepc¢do de curriculo proposta nas DCN centra-se na im-
portancia do estudante do curso de Medicina como sujeito do processo de
ensino e aprendizagem, na articulacdo teoria-pratica, na diversificacdo dos
cenarios de aprendizagem e uso de metodologias participativas. Como com-
ponente pedagdgico significativo, o curriculo deve ser elaborado e imple-
mentado a partir das necessidades concretas, que a realidade (social, eco-
ndmica, politica e cultural) propée como desafios e necessidades histéricas
(situadas num determinado tempo e lugar). Nesse sentido, Deelman e Hoe-
berigs (2013) ressaltam que o campo do conhecimento médico é vasto e ndo
se pode abarca-lo durante o curso, demandando metodologias ativas que
exigem dos estudantes (aprendizes ativos) e professores com nova postura
frente ao conhecimento.

No ano de 2006 foi realizada uma avaliacdo da adesdao dos cursos mé-
dicos as DCN de 2001, que evidenciou que dos 33 cursos estudados, aqueles
com melhores resultados apresentam coeréncia em seus Projetos Politicos
Pedagodgicos (PPP) - conteldos organizados por mdédulos ou temas integra-
dores; metodologia ativa de ensino e sistema de avaliacao do curso; inser¢ao
precoce do estudante em atividades relacionadas a pratica profissional com
apoio docente, utilizagdo do cendrio da Atencdo Bdsica e estratégia de Saude
da Familia , para que vivencie os problemas de saude mais frequentes no
contexto das necessidades sociais da populagao brasileira.

Nesse sentido, denota-se que os esforcos envidados pelo governo fe-
deral, organizacdes médicas e instituicGes de ensino promoveram avancos e
continuam estimulando a transformacado dos curriculos e praticas que dire-
cionam a formacdo médica.

CENARIO DA ATENGAO A SAUDE DA COMUNIDADE
NA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO

Decorrente de um projeto nacional que objetivava levar escolas de Me-
dicina para o interior do pais, a Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto —
USP (FMRP-USP) realizou seu primeiro vestibular e iniciou suas atividades em
1952, com uma proposta de ensino apoiada no Relatério Flexner, (elaborado
nos Estados Unidos no inicio do século XX), na tentativa de reestruturar o
ensino médico americano e formar médicos mais qualificados.

N3o obstante adotasse o modelo flexneriano, com vertente biologicista
e formacdo clinica em hospitais (ALMEIDA FILHO, 2010), a FMRP-USP ino-
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vou com uma orientacdo de professores que se dedicavam integralmente a
docéncia e pesquisa, além de prever a futura implantagdo de um Centro de
Saude Escola (CSE) para articulagdo do ensino médico com a assisténcia a
comunidade (UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 2007).

Em 1993, foi implantada a reforma curricular que organizou o curricu-
lo da FMRP nos ciclos basico, clinico e de internato. Preconizava-se melhor
aproveitamento do conteudo e carga horaria, a integracao de conteddos em
grandes disciplinas orientadas por érgaos, sistemas ou mecanismos de regu-
lagdo, criagdo de disciplinas que contemplassem novos aspectos do conhe-
cimento bem como uma formagao humanistica e a expansao do ensino de
Semiologia. O novo curriculo previu a exposicao precoce do estudante aos
problemas de saude do individuo e da comunidade com as disciplinas Ini-
ciacdo a Saude | e Il (PASSOS et al, 1997), além da ampliacdo do periodo de
internato de um para dois anos (UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 2007).

Procurando entender o significado dessas mudancas na época, na traje-
téria do ensino e do curriculo médico em uma tradicional escola, a percep¢ao
dos diferentes autores (VOLTARELLI, 1996; CAMPOQOS, 1999; TRONCON 1999)
era concordante quanto ao diagndstico de falta de estrutura de pessoal e
fisica para aproximar o ensino da rede basica, além da resisténcia e insa-
tisfacdo com as transformacdes curriculares, no ambito dos departamentos
universitarios.

Como fazer a mudanga para aproximar o ensino de salde da comunidade?

No ano de 1996, a necessidade premente de ampliacdo do periodo de
internato de um para dois anos, sendo o quinto ano voltado para a Atencao
Basica, foi levada a uma comissao de docentes médicos, que vivenciavam a
realidade da atencdo bdsica nos servicos de saude da comunidade ligados
a escola. No processo de discussdo foram criadas as disciplinas “Estagio em
Centros de Saude” e “Medicina Comunitaria |”, estruturadas para a visao in-
tegral do ser humano, valorizando os aspectos biopsicossociais e tentando
resgatar a salde das pessoas no contexto da familia e da comunidade, fora
do contexto ambulatorial tradicional. Para atender essa demanda a FMRP-
-USP. De forma agil, contratou profissionais e melhorou a estrutura fisica dos
servicos de saude vinculados a ela.

A proposta de formacao médica fundamentou-se no projeto denomina-
do “Modelo de assisténcia e vigilancia a saude”, desenvolvido pela equipe de
docentes e profissionais do Centro de Saude Escola — FMRP-USP (CSE-Suma-
rezinho) (ALESSI, FORSTER, FRANCESCHINI E SILVEIRA et al. 1996).
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Denominou-se projeto docente assistencial porque o desenvolvimento
da pesquisa estava orientado para a producdo do conhecimento com vistas a
formacéao de profissionais de satde (estudantes de graduacdo e médicos resi-
dentes) e novas praticas assistenciais no campo da Atencdo Primaria a Saude
(APS), junto ao CSE da FMRP-USP (ALESSI et al, 1996). Este servigco era uma
unidade de satde integrada a rede local do Sistema Unico de Saude (SUS),
por meio de um convénio entre a FMRP-USP e Secretaria Municipal de Saude.

A experiéncia académica possibilitou a implantagdo da primeira equipe
de saude da familia do municipio de Ribeirdo Preto (1999) e a vivéncia do
quintanista com a especialidade em medicina de familia e comunidade. Se-
guiu-se a implantacao de outros cinco Nucleos de Saude da Familia com equi-
pes minimas de saude da familia, cujos preceptores eram médicos egressos
do programa de residéncia de medicina de familia e comunidade do Hospital
das Clinicas de Ribeirdo Preto. Essas unidades constituiram, com os servigos
mencionados anteriormente, um conjunto de unidades da rede municipal de
saude de Ribeirdao Preto sob a geréncia da FMRP-USP para o desenvolvimen-
to da formacdo em APS do campus da USP de Ribeirdo Preto. (FORSTER et al,
2001, SILVA et al, 2007).

Contudo os internos do 52 e 62 anos de Medicina tinham oportunidade
de vivenciar praticas de APS no ambito de unidades de saude da familia, os
estudantes dos primeiros anos ndo eram expostos em uma programacao de
formacdo aos servigos de saude proximos da comunidade.

Iniciou-se, em 2006, um movimento para a elabora¢do de um novo
Projeto Politico Pedagdgico (PPP), consonante com as DCN para o Curso de
Medicina, instituidas em 2001, que adequasse a formacdo de profissionais
as transformacgdes sociais, novas demandas de saude da populagdo e estru-
turacdo dos servicos em rede de saude, centradas na APS.

Observou-se a necessidade de alteragbes na grade curricular do curso
de Medicina, em particular ao perfil do egresso do curso: generalista, huma-
nista, critico e reflexivo; preparado para atuar, seguindo os principios éticos,
em diferentes niveis de atencdo, efetivando acdes de promocao, prevencao,
recuperacdo e reabilitacdo a saude; prestando assisténcia integral; manten-
do o senso de responsabilidade social e compromissado com a cidadania
(BRASIL, MEC, DCN, 2001).

A FMRP-USP, mediante sua Comissdao de Ensino de Graduacdo - CEG,
identificou que aspectos relativos a carga hordria e conteldos poderiam ser
aprimorados, permitindo uma iniciacdo precoce do estudante as questdes
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de saude nos diversos cenarios em que a faculdade ja estava presente, equi-
librando a exposi¢cdo dos estudantes nos trés niveis de atengdo a saude.

Em concordancia com achados que apontavam a contribuicdo de pro-
gramas de ensino longitudinais e multifacetados em APS para que estudan-
tes de Medicina escolhessem as especialidades em APS (PFARRWALLER et al.
2015), uma nova estrutura curricular foi proposta, a partir de eixos de for-
macado, como o da Atencdo a Saude da Comunidade ao longo dos seis anos
de curso. Verificou-se a necessidade de fortalecer a formagdo humanistica
e de incluir periodos livres na matriz curricular, permitindo que o estudante
pudesse engajar-se em atividades complementares (UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO, 2007).

IMPLEMENTAGAO DA DISCIPLINA DE
ATENGAO A SAUDE DA COMUNIDADE |

Dando continuidade aos ditames da CEG, seu presidente Prof. Dr. Luiz
Ernesto de Almeida Troncon, convidou Prof. Dr. Gutemberg de Melo Rocha,
o presidente do Centro de Atencdo Primaria (CAP) para que coordenasse a
elaboracdo de uma proposta paro o eixo de Atencao a Saude da Comunidade
(ASC) visando a integracdo do ensino médico junto aos servicos de saude da
rede do SUS no distrito oeste de saude de Ribeirdo Preto. Foi constituido um
grupo de trabalho para essa tarefa’.

O CAP havia sido implantado em 1998, como 6rgao subordinado admi-
nistrativamente a Diretoria da Unidade (FMRP-USP), com as finalidades de:

[...] Constituir o locus institucional para articular, coordenar e desenvol-
ver os projetos didaticos aprovados pela Comissdo de Graduagdo e/ou Con-
gregacdo da FMRP-USP para os cursos de graduacdo, com enfoque na area
de Atencdo Primaria, Saude da Familia e da Comunidade; [...]

[...] Propor, implementar, acompanhar, avaliar e participar dos Progra-
mas de Atencdo Primdria, Saude da Familia e da Comunidade voltados para

* Formavam a comissdo para discussdo, planejamento e implantacdo da disciplina os docentes:
Aldaisa Cassanho Forster (Medicina Social), Amaury Lellis Dal Fabbro (Medicina Social), Anderson
Silva (Medicina Social), Ivan Savioli Ferraz (Puericultura e Pediatria), Jayter Silva de Paula (Oftalmo-
logia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescogo), Luiz Antonio Del Ciampo (Puericultura
e Pediatria), Luiz Ernesto de Almeida Troncon (Clinica Médica, Comissdo de Graduacgdo), Marco
Andrey Cipriani Frade (Clinica Médica), Maria Célia Mendes (Ginecologia e Obstetricia), Maria de
Fatima G. S. Tazima (Cirurgia), Maristela Patta (Ginecologia e Obstetricia), Nereida Kilza da Costa
Lima (Clinica Médica), Patricia Leila dos Santos (Neurociéncias e Ciéncias do Comportamento), além
da pedagoga Cristiane Martins Peres (Centro de Apoio Educacional e Psicolégico da FMRP).
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a pratica e aprendizado de estudantes e profissionais, em sintonia com as
instituicdes envolvidas com a FMRP-USP; [...] (REITORIA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO, RESOLUCOES 1998, 2008, 2010).

Esse 6rgao é composto por representantes dos departamentos clinicos,
dos cursos de Fonoaudiologia, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Nutricdo e
Metabolismo, Informatica Biomédica, todos pertencentes a FMRP, e ademais
de representantes indicados pelas outras Unidades de Ensino da Saude do
campus da USP de Ribeirdo Preto, para discutir a organizacdo da area de AB/
APS no distrito oeste de salde de Ribeirdo Preto (Reitoria UNIVERSIDADE DE
SAO PAULO, ResolugGes 1998, 2008 e 2010).

A sugestdo da CG foi integrar alguns temas das disciplinas de Iniciacdo a
Saude e Bioestatistica ao eixo, bem como sincronizar a proposta e atividades
com outro eixo que também estava sendo criado: Bioética e Fundamentos
Humanisticos, que integraria as disciplinas ligadas a ética e humanidades.

Com atencdo as DCN de 2001, para a reorganizacdo do curriculo da
FMRP-USP, no que tange ao eixo da APS, privilegiaram-se os seguintes as-
pectos: o aluno responsavel por seu aprendizado, incluida aqui a organiza-
cdo de seu tempo e a busca de oportunidades para aprender; o professor
por incentivar, facilitar e mediar o processo ensino- aprendizagem; oferta de
uma variedade de oportunidades de aprendizado por meio de laboratérios,
ambulatdrios, experiéncias e estagios nos diversos niveis de atencdo a sau-
de e equipamentos comunitdrios, biblioteca e acesso a meios eletrdnicos; o
estudante inserido desde o inicio do curso em atividades praticas relevantes
para o desenvolvimento de competéncias em atencdo integral a salide em
ambiente de cooperacao interdisciplinar e multiprofissional.

Ao final de 2007, as discussdes foram sistematizadas em um documento
relacionado ao eixo da Atencdo a Saude da Comunidade, com alteragdes no
desenho curricular, sob a forma de temas norteadores/estruturantes, abran-
gendo um periodo de quatro anos (Quadro |):

A proposta elaborada tinha como temas norteadores/estruturantes
para o eixo:

e Saude e comunidade: com o objetivo de introduzir o aluno na comu-
nidade, em contato com as pessoas, os equipamentos de saude, os
equipamentos sociais, as condicdes de vida e moradia, os problemas
sociais e ambientais e instrumentalizar o estudante para a realizacao
de procedimentos basicos como coleta de medidas antropométricas,
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pressao arterial, avaliacdo de acuidade visual, suporte basico de vida,
bem como para aprimorar suas habilidades de comunicacgdo e intera-
¢do com outras pessoas (colegas, tutores, profissionais e servicos);

e Saude e familia (como microssistema de satide) com o objetivo de colo-
car os alunos em contato direto com familias, inseridos no Programa
de Saude da Familia, acompanhando algumas atividades realizadas
pelas equipes de saude; levantamento de problemas de salde nas
familias; identificacdo de rede de apoio as familias; avaliacdo de con-
di¢Oes de risco a saude e aprimoramento das habilidades comunica-
tivas e sociais, incluindo a comunicagao com grupos e equipe.

e Diagnostico de satude da comunidade com o objetivo de levar os estu-
dantes a identificar as necessidades de saude segundo ciclos de vida
e realizar intervencdes na comunidade; capacitar os estudantes a
realizarem um diagndstico de saude amplo, considerando os deter-
minantes de saude da populagcdo; com base na epidemiologia; tra-
zer para o contexto de formagao a semiologia do “normal”, incluindo
cuidados pré-natal, puericultura, saude da familia, entre outros.

e  Prevencdo clinica com o objetivo de capacitar os alunos no manejo
das condig¢bes saudaveis junto ao territério das unidades de salde;
participar de programas de rastreamento sobre problemas de sau-
de mais frequentes na populacdo cadastrada e propor medidas de
saude para melhoria dos programas; identificar situagcGes de riscos
para a saude individual e coletiva e oferecer orienta¢do técnica; par-
ticipar ativamente do trabalho em equipe multiprofissional.

Quadro | - O eixo de Atencdo a Saide da Comunidade segundo disciplinas,
ano do curriculo e temas estruturantes.

Disciplina Ano do curriculo Tema estruturante
Atencgdo a Saude da
¢ . 12ano Saude e Comunidade
Comunidade |
Atengdo a Saude da , -
22 ano Saude e familia

Comunidade Il

Atengdo a Saude da 39 ano Diagndstico de Saude da
Comunidade Il ) Comunidade

Atencdo a Saude da

49 ano Prevencdo Clinica
Comunidade IV ¢
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Desde 1993, quando foi implementado o internato de dois anos, o quin-
to e sexto eram compostos pelas disciplinas Estagio Integrado em Centros de
Saude e Medicina Comunitaria | (12 ano do internato) e Medicina Comuni-
taria Il (22 ano do internato). Essas disciplinas integram o eixo da Atencdo a
Saude da Comunidade e se caracterizam como moédulos tedrico-praticos com
atividades de Atencdo Primdria, Saude Coletiva e Atencdo as Urgéncias em
Unidades de Saude da Familia, Centro Comunitario Social de Cassia dos Co-
gueiros, Centros de Saude da rede do SUS nos municipios de Ribeirdo Preto,
Altindpolis, Broddsqui e Cassia dos Coqueiros.

O programa do primeiro ano da disciplina ASC |, ministrada em 2008,
incluiu os temas: comunicacdo e relagdes interpessoais na saude; saude e
meio-ambiente; equipamentos sociais no auxilio a promocdo da saude (in-
tersetorialidade); equipamentos de salde; Suporte Basico de Vida; espiri-
tualidade e saude; doencgas provenientes do lixo e dgua; Sistema Unico de
Saude; territorializacdo; fatores de risco do meio ambiente; antropometria e
sinais vitais e principios da visita domiciliar. Ainda, integrando os contetdos
da disciplina de Iniciacdo a Saude, o programa incluiu contetdos referentes
a autoprotecdo no ambiente hospitalar; uso e abuso de substancias psicoati-
vas; epidemiologia dos acidentes de transito; anticoncepc¢ao e prevencao de
doencas sexualmente transmissiveis e AIDS.

O programa do primeiro ano da disciplina ASC |, ministrada em 2008,
incluiu os temas: comunicacdo e relagdes interpessoais na saude; saude e
meio-ambiente; equipamentos sociais no auxilio a promocado da saude (in-
tersetorialidade); equipamentos de salde; Suporte Basico de Vida; espiri-
tualidade e saude; doengas provenientes do lixo e dgua; Sistema Unico de
Saude; territorializacdo; fatores de risco do meio ambiente; antropometria e
sinais vitais e principios da visita domiciliar. Ainda, integrando os conteudos
da disciplina de Iniciacdo a Saude, o programa incluiu contetudos referentes
a autoprotecdo no ambiente hospitalar; uso e abuso de substancias psicoati-
vas; epidemiologia dos acidentes de transito; anticoncepc¢ao e prevencao de
doencas sexualmente transmissiveis e AIDS.

Como uma das praticas realizadas em 2008, ocorreu uma agdo de pro-
mocdo de saude e desenvolvimento na infancia e prevencdo de problemas
visuais (através da avaliacdo de acuidade visual), organizada e planejada pe-
los préprios alunos, em conjunto com alunos de outros cursos da saude da
FMRP (voluntarios), realizada em duas escolas publicas, atingindo todos os
alunos do Ensino Fundamental |. Esta pratica permitiu a realizacdo de acOes
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com tematicas variadas: promogdo de aprendizagem, rastreamento de pro-
blemas visuais, educacdo sobre saude e meio ambiente, saude bucal.

Em 2009, a partir da avaliagdo dos alunos e tutores sobre o ano an-
terior, o programa foi revisado, especialmente no tocante as praticas e
atividades realizadas e as estratégias de avaliacdo. Os temas uso e abuso
de substancias psicoativas, acidentes de transito, DST/AIDS e gravidez
indesejada, comunicacdo e relacdes interpessoais em saude, autoprote-
¢do de profissionais de saude, saude e meio-ambiente, intersetorialida-
de e espiritualidade foram trabalhados ativamente pelos alunos a partir
da pesquisa, planejamento e realizacdao de agao educativa junto a comu-
nidade e apresentacao dos resultados da acdo aos colegas e tutores da
disciplina. Neste contexto, também foram incorporados os temas saude
mental de estudantes e profissionais de salide, humanizacdo em saude
e controle e participacao social. Outros temas trazidos para a disciplina
naquele ano foram: principios de promoc¢do de saude e prevencdo de
doencas; fundamentos de Bioestatistica (integrando parte do conteudo
da disciplina de Bioestatistica); acessibilidade, integralidade, urgéncia e
emergéncia em saude. Manteve-se o apoio da disciplina no TELEDUC,
com exclusdo da atividade de portfdlio.

Em 2010, a disciplina manteve o mesmo programa, sofrendo altera¢des
significativas em 2011, com maior direcionamento para o contato do aluno
com o SUS, politicas de promocgao de salde e organizacdo da rede de aten-
¢do, ocorrendo uma diminuicao da carga horaria que passou de 120 para 60
horas (Quadro Il).

Atualmente o programa de ASC | mantém a maioria dos temas da
proposta inicial, contudo, a proposta das a¢des educativas foi aprimo-
rada. Os alunos sdo estimulados a identificar necessidades de saude
da comunidade, discutir e elaborar uma proposta de intervencdao em
promocado da saude, que desenvolvem conjuntamente com as equipes
de saude da Familia e do servico da comunidade. Esse trabalho é apre-
sentado pelos cinco grupos de cada turma no formato de uma pesquisa
de promocdo da saude, em um evento final da disciplina denominado
“Mostra da ASC 1”, pelo qual cada grupo de estudantes é avaliado por
docentes/profissionais convidados. A disciplina continua adotando uma
estratégia mista: presencial e ensino a distancia (atualmente usando a
plataforma Moodle), com a inovacgdo de apresentar aos alunos um ma-
nual completo sobre a disciplina (Quadro Il).
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O MOVIMENTO DO CURRICULO NO CONTEXTO DAS DIRETRIZES CURRICU-
LARES NACIONAIS E PROJETOS PEDAGOGICOS DO CURSO DE MEDICINA

Passados mais de dez anos, muitos debates e reformulagdes geradas pe-
las transformacgdes decorrentes dos avangos sociais, econdémicos, culturais e
tecnoldgicos, o Conselho Nacional de Educacdo publicou em 2014 novas DCN
para os cursos de Medicina, que orientam a formacdao médica em trés eixos:
Atencdo a Saude, Gestdo em Saude e Educacdo em Saude (BRASIL, 2014).

O documento de 2001 deixava clara a preocupagdo de inserir os alu-
nos em diferentes cendrios de pratica que contemplassem os trés niveis de
atencao, indicando de forma ampla as competéncias e habilidades a serem
desenvolvidas ao longo do curso, definindo conteldos basicos para a forma-
cdo médica, estabelecendo uma ac¢do-chave para a formacdo relacionada a
promocao de pensamento critico e cientifico nos alunos, de modo a apoiar a
producdo de novos conhecimentos e sinalizando a importancia dessas novas
tematicas no ambito dos projetos pedagdgicos e, consequentemente, baliza-
dores de orientacdo e fundamentacdo curricular. (BRASIL, 2001).

As DCN de 2014 incorporam o documento anterior, mas avancam em va-
rios sentidos, como por exemplo, na determinagao do periodo e carga horaria,
minimos, para o curso de Medicina, inclusive para a realizacdo dos Estagios
Curriculares. Enfatizam a formacdo para acGes de salde no ambito individual e
coletivo, bem como a preocupac¢ao em formar profissionais que atuem atentos
a saude integral, a dignidade humana, tendo sempre presente em sua pratica a
determinacao social do processo de salide e doenca.

No eixo de Atencdo a Saude, o texto evidencia concepc¢cdo ampliada de
saude, apontando que o estudante sera formado para considerar sempre as
“dimensées bioldgica, subjetiva, étnico-racial, de género, orientacdo sexual,
socioecondmica, politica, ambiental, cultural, ética e demais aspectos que
compdem o espectro da diversidade humana...” (DCN, 2014, p. 2); buscando
efetivar a universalidade, equidade, integralidade, humanizacdo, qualidade
da atencdo pautada em evidéncias cientificas.

O documento também indica que as a¢des de saude devem ser reali-
zadas com seguranga; respeito a biodiversidade e sustentabilidade; obser-
vancia dos principios éticos e bioéticos; atento a comunicagao efetiva com
usudrios e profissionais; utilizando a estratégia de promocao de saude para
produzir saude; centralidade de acbes na pessoa sob cuidados, na familia
e na comunidade, com o desenvolvimento de uma rela¢do horizontal, com-
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partilhada, respeitando-se suas necessidades e desejos; com destaque para
o trabalho interdisciplinar; e, com equidade para o cuidado de pessoas com
deficiéncias.

Evidencia-se que esta nova Resolugao esclarece de forma ampla o sen-
tido da formacgdo no eixo de Atencao a Saude e incorpora avancgos sociais e
cientificos que ocorreram no periodo entre 2001 e 2014, pautando no res-
peito a diversidade, atencdo aos diferentes atores envolvidos no processo
saude e doenga, principios éticos e sustentabilidade.

No Quadro Il, sdo apresentados os tépicos gerais, conteldos, estratégia
de aprendizagem e avaliagdo discente relacionados a Disciplina Atencdo a
Saude da Comunidade | = ASC I

No eixo de Educacdo em Saude, as diretrizes ddo um salto importante
ao estabelecer a corresponsabilidade do estudante aluno pela sua formacao
e as diretrizes que norteiam o processo de aprendizagem. De certa forma
as DCN ja evidenciam a transformacdo que deve ocorrer nos curriculos de
modo a que o graduando possa aprender a aprender, com autonomia, cien-
te da necessidade de educacdo continuada, aprender pela troca de saberes
com outros profissionais da salde e outras dreas do conhecimento, aprender
em situacOes e ambientes protegidos e controlados, comprometer-se com
seu processo de formacdo, dominar uma lingua estrangeira e participar de
programas e redes que permitam a amplia¢ao das oportunidades de apren-
dizagem e formacao.

No elenco de conteudos dos cursos de Medicina destacam-se a distin-
cdo de temas de Atencao Basica e Servico de Urgéncia e Emergéncia, para o
internato, devendo predominar entre as duas, a APS, sendo que estas ativi-
dades devem estar vinculadas a Medicina Geral ou de Familia e Comunidade.

Souto (2015), considerando a fundamentacdo tedrica que embasa as
atuais DCNs em pauta, pondera que as “demandas de cuidado em saude ha
muito ultrapassaram a dimensdo da doenca como evento organico e corpo-
ral para alcancar a alcada do adoecimento como um fenémeno existencial”
(p. 12). Esta abordagem, consequentemente, vincula o desenvolvimento de
praticas assistenciais integrais, humanizadas e cidadas, fundamentadas no
direito, na ética e na ciéncia, e ndo mais nos modelos de cuidado em saude
definidos por légicas de mercado e de producdo fabril ou mediados por po-
liticas clientelistas. No Brasil, o SUS foi constituido com a finalidade de fazer
justica social por meio do atendimento a populacdo, atualizando o modelo
de cuidado em saude, bem como representa um importante empregador, o
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Quadro Il - Manual da Disciplina Ateng¢do a Saude da Comunidade | -
ASC |, discriminando tdpicos gerais apresentados, contetdos,
estratégia de aprendizagem e avaliagdo discente.

Tépicos

Contetidos

Corpo docente

Professores/tutores; colaboradores.

E-mails de toda a equipe

Apresentacdo

Objetivos gerais

Metodologia de aprendizagem

Competéncias a serem desenvolvidas

Atribuigdes do tutor

Elenco e descrigdo das atribuigdes

Atribui¢cdes dos estudantes

Elenco e descrigdo das atribuigdes

Cenarios de Aprendizagem

Vinculagdo estudantes-tutores as Unidades de Sau-
de da Familia/Unidades Basicas de Satide USF/UBS

Ementas dos temas da ASCI

Politica de Satude no Brasil

Conhecendo a rede de satde local

Territorializagdo

Visita domiciliar

Recursos e equipamentos sociais e de salide

Intersetorialidade nas ag¢6es de saude

Espiritualidade e saude

Promogdo de salide na comunidade

Participagdo dos estudantes

Orientagdes gerais

Atuagdo dos estudantes nas USF/UBS

Critério de avaliagdo do estudante
nas atividades propostas

Desenvolvimento do estudante nas atividades na
area de abrangéncia das USF/UBS

Desenvolvimento do estudante no processo de refle-
xdo durante a disciplina

Cumprimento do pacto de trabalho

Avaliagdo

Formativa (planilha com critérios)

Compromisso (tutor, estudante e grupo)

Mostra de ASC | - Elaboragdo e apresentagdo de tra-
balho cientifico sobre temas de promogdo da saude

Prova individual escrita

Critérios para aprovagdo

Normas e descri¢do

Anexos

Roteiro da disciplina

Planilha da avaliagdo formativa

Formulario de avaliagdo grupal
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que amplia a responsabilidade das escolas médicas na formacao de profissio-
nais adequados a essa demanda e necessidade. (SOUTO, 2015).

O percurso de formagdo do médico deve ser continuamente fortalecido
por meio da articulagdo teoria e praxis, da valorizacdo da pesquisa individual
e coletiva, assim como dos estagios curriculares e a participacdo em ativida-
des de extensdo. Os componentes curriculares, tais como, atividades com-
plementares, orientacdo cientifica e atividades de pesquisa e extensdo cor-
roboram com estes pressupostos. O PPP de Medicina deve articular o campo
da Educacdo Superior com o campo da Saude, objetivando a formacdo geral
e especifica dos egressos/profissionais com énfase na promogéo, prevencgao,
recuperacdo e reabilitacdo da saude, descrevendo as competéncias que con-
correm para a composicao do perfil profissional ajustado aos referenciais na-
cionais e internacionais de qualidade.

CONSIDERAGOES FINAIS

Pode-se destacar que na FMRP-USP, desde seu projeto de cria¢ao, o pro-
posito de articular o ensino médico em servicos de saude préximos da comuni-
dade concretiza-se em modelos de servicos como o CSE (trés unidades), a rede
de Nucleos de Saude da Familia (seis unidades de saude da familia) cobrindo
uma darea basica de aproximadamente 20 mil habitantes e Centros Comunita-
rios do municipio de Cassia dos Coqueiros e da Vila Lobato de Ribeirao Preto.

No entanto, o modelo hospitalocéntrico continuou presente no dese-
nho curricular da FMRP e algumas consequéncias precisavam ser revertidas
de modo a formar profissionais que pudessem atender as necessidades de
saude da populagdo. A especializagdo médica dificulta a visdo integrada do
paciente e de suas necessidades (que vdo além do tratamento); o hospital
disponibiliza alta tecnologia para exames, muitas vezes, em detrimento do
exame clinico tradicional. E necessario redirecionar o PPP, que atendia par-
cialmente as DCN de 2001, para revisitacao e reestruturacao do referido Pro-
jeto, em atendimento as demandas emergentes no campo da saude.

Neste momento em que se redige o capitulo da criacdo da primeira dis-
ciplina do eixo de Atencdo a Saude da Comunidade |, percebe-se que a insti-
tuicdo de ensino e os estudantes reconhecem as iniciativas de adequacao as
diretrizes para formacdo em APS (BRASIL, MEC, 2014).

Outrossim, é importante ressaltar que a FMRP-USP vem discutindo
mudancas do curriculo correspondentes com o movimento das escolas mé-

® 237 o



dicas dos paises desenvolvidos, no sentido de diminuir a carga horaria do
curriculo médico e orientar o ensino médico longitudinalmente, com co-
nhecimentos e habilidades da AB/APS, consonante com a tendéncia para a
moderna formacao médica.

Contudo, a motivacdo que os docentes participantes desta disciplina
compartilham no dia a dia com os estudantes e equipes dos servicos de sau-
de ligados a FMRP-USP, diz respeito a contribui¢do ao perfil dos médicos de-
sejado pela populacdo, que financia a universidade publica brasileira. Assim,
acreditamos que a formacdo do estudante em Medicina, egresso da Univer-
sidade de S3ao Paulo deve ser respaldada pela humanizagao, responsabilida-
de social e compromisso com a defesa da cidadania, da dignidade e da saude
integral do ser humano.
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PROBLEMATIZAGAO — CASOS CLINICOS
Familias complexas — necessidades sociais da satde’

Durante a realizacdo de uma visita domiciliar, Marcelo, estudante de Medici-
na, teve um pouco de dificuldade em encontrar a casa da D. Maria, esta cansado
e preocupado com a prova de Bioquimica, mas ele precisa visitar a D. Maria...

No caminho foi encontrando uma realidade um pouco diferente da dele:
ruas de terra, esgoto correndo a céu aberto, casas de madeira e lata, criangas
brincando na dgua do esgoto...

Ao chegar na casa, D. Maria, como sempre, reclamando. Diz que cheia
de problemas e que ndo esta se sentindo muito bem. Reclama que o dinheiro
da aposentadoria ndo dd para nada e diz que seu marido, “Seu Antonio” (67
anos), ndo ajuda em nada, pois fica bebendo o dia inteiro, sem trabalhar.
Conta inclusive que outro dia, seu Antonio foi atropelado por um carro quan-
do voltava do bar e sé ndo morreu “porque Deus nao quis...”

2 Adaptado da 12 avaliagdo realizada em ASC | em 2008, originalmente elaborado pelos Drs.
Ivan Savioli, Maria Célia Mendes, Nereida Kilza da Costa Lima, Patricia Leila dos Santos e Trude
Costa Franceschini.
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Dr. Marcelo preocupado com a situagdo, pergunta se ela ja procurou
auxilio para o problema de seu marido. D. Maria responde que procurou o
Pronto Atendimento e foi informada que eles deveriam procurar o “posti-
nho” mais perto de sua casa.

Para piorar, D. Maria conta que sua filha mais nova, Grace Kelly de 21
anos, estda gravida de novo (ja tem dois filhos de pais diferentes).

Grace Kelly, que mora com D. Maria, perdeu o emprego de doméstica,
porque sempre faltava ao servico para levar os filhos (Washington, de 6 anos
e Wallace de 5 anos) no servico de saude por constantes diarreias.

D. Maria ndo sabe o que fazer, pois estdo todos morando na casa que so
tem dois comodos e o dinheiro ndo é suficiente para alimentacao de todos.

— Inclusive a professora chamou a Grace Kelly para conversar porque os
meninos ndo estdo indo bem na escola

— E sabe da maior, Dr. Marcelo? A Grace Kelly ficou sabendo neste pré-
-natal que ela tem o virus!

Depois de longo siléncio, completa:

— Mas a gente vai levando né, Doutor? Afinal de contas, Deus quis as-
sim...O pastor da minha igreja disse que Jesus vai dar forca para nds “aguen-
tar” essa cruz...

Marcelo ndo pergunta mais nada e encerra sua visita. Estd angustiado
e pensa:

“Nao pensei que fosse assim...”.

Questdes para reflexdo: Quais equipamentos sociais, se presentes
nesta comunidade, poderiam auxiliar D. Maria e sua familia? Consideran-
do a organizacdo do sistema de salde nos municipios, qual ou quais ser-
vicos D. Maria deveria procurar na ocasido do “quase acidente” de seu
marido? A partir dos problemas relatados por D. Maria, de que modo os
servicos de saude podem ajudar a ela e sua familia? O que pode estar
ocorrendo com os netos de D. Maria? Quais sdo as suas hipdteses? Quais
estratégias podem ser utilizadas para ajuda-los? Como o servico de saude
deve lidar com questdes como o planejamento familiar e a protecdo de
DSTs? Como a visita domiciliar pode contribuir para o atendimento das
necessidades de saude de uma comunidade?
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Visita domiciliar a uma familia®

Suelen e Andrade sao estudantes de Medicina e juntos vao realizar uma
visita domiciliar acompanhando Jurema, agente comunitaria.

No caminho observam um grupo de adolescentes em roda, encostados
no muro de uma escola que parecem sentir-se um pouco incomodados ao
serem avistados. A agente comunitaria percebe e muda de caminho.

Chegam na casa que vdo visitar e encontram D. Flora no portdo. Logo
gue ela os vé ja vai perguntando para a agente comunitaria: Vocé viu o Joca
por ai? Estou muito preocupada com ele, tem andado com uns moleques
estranhos. Jurema responde: Nao o vi, mas havia um grupo de adolescentes
na rua de tras, ali do lado da escola. Sera que estava com eles?

D. Flora se mostra aflita: Ai, meu Deus! Preciso ir até |a! Jurema tenta
acalma-la: Calma, D. Flora, quer que a gente te acompanhe? Podemos ir
com a senhora, se quiser. Ela acena com a cabeca e sai apressada. Todos
seguem com ela.

Quando chegam na escola o grupo nao esta mais la. D. Flora fica mais
agitada e comeca a sentir-se mal. Jurema apoia D. Flora: Calma, D. Flora, é
melhor voltarmos para sua casa. Ela se deixa levar.

Ao retornarem, antes de entrar, Jurema apresenta os estudantes e per-
gunta a D. Flora se eles podem entrar também. Ela apenas acena a cabeca
concordando. Jurema a coloca sentada e procura a cozinha para pegar um
copo de agua para D. Flora. Os estudantes perguntam: A senhora estd bem?
O que estd sentindo? Enquanto Jurema volta com a agua, D. Flora comeca
a chorar: Estou muito preocupada com o Joca. Ele estd mudado. Outro dia
chegou muito tarde em casa. Estava nervoso, agitado. Fui conversar com ele
e ele me empurrou.

Jurema oferece a dgua. Apds beber, D. Flora para de chorar e continua:
0 que sera que estd acontecendo com meu filho? Ele € um bom menino, tem
la as dificuldades dele, mas nunca fez isto. Vocé sabe, né, Jurema, eu tive
problemas com o mais velho que comecou a roubar coisas porque queria ter
coisas caras... quase foi preso. Por sorte ndo tinha 18 anos e quando foi pego
pela policia ficou com medo. Acabamos mandando ele para morar com o

3 Elaborado pela Profa. Dra. Patricia Leila dos Santos, Departamento de Neurociéncias e Ciéncias
do Comportamento, FMRP-USP.
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tio no sitio para deixa-lo longe das mas companhias. O Joca tinha sé 7 anos,
sentiu falta do irm3o, mas o Vicente ficou bem e continua morando no sitio.

Conforme falava D. Flora parecia se acalmar: Sera que vai fazer como o
irmao? Sera que é droga? Outro dia chegou machucado depois da aula. As
notas estdo ruins. A diretora me conhece desde que eles eram pequenos,
entdo me chamou para saber se estava tudo bem. Achei que estava, que era
coisa da idade, mas agora...

Jurema ouve D. Flora mais um pouco. Diz que precisam ir e combina de
voltar no dia seguinte.

Questdes para reflexdao: O que pode estar acontecendo com Joca? Quais
equipamentos da comunidade poderiam oferecer ajuda a D. Flora? Quais equi-
pamentos da comunidade poderiam incluir ou prestar algum tipo de atencdo aos
adolescentes? Qual era o objetivo da visita domiciliar? O objetivo foi atendido?
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DEPOIMENTO SOBRE A CRIACAO DO EIXO CURRICULAR DE FORMAGCAO EM
ATENCAO A SAUDE DA FAMILIA E DA COMUNIDADE NO CURSO DE GRA-
DUAGCAO EM MEDICINA DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO

INTRODUCAO

A criacdo do eixo formativo de Atencdo a Saude da Familia e da Comu-
nidade no curriculo do curso de graduacdo em Medicina da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto (FMRP) da Universidade de Sdo Paulo (USP) cons-
tituiu um dos componentes mais importantes do movimento de reorganiza-
cdo da estrutura curricular desse curso, que se iniciou em 2005, no ambito
da Comissdo de Graduacao (CG) dessa Faculdade.

O movimento que levou a criacdo deste eixo formativo, que tem como
um dos principais elementos estruturantes o conjunto de disciplinas de
“Atencdo a Saude da Comunidade” (ASC), teve, no meu entender, dois deter-
minantes principais: 1. a necessidade de recuperar os principios da grande
restruturacao curricular que havia ocorrido no curso no inicio dos anos 1990
(aprovacdo pela Congregacao da FMRP em 1992; inicio da implantacdo em
1993); 2. ainserc¢do crescente da FMRP e das unidades de saude a ela ligadas
no sistema publico de saude brasileiro, notadamente no nivel da atengao
primaria e das a¢Ses na comunidade.

Dentre os elos que ligam a reorganizagao curricular iniciada em 2005
e a reestruturacdo do curriculo de 1992-93 esta a minha presenca nos gru-
pos de docentes que, no interior da CG da FMRP, participaram ativamente
das duas mudancas. Isso, provavelmente, justifica o convite dos editores
desse livro para escrever o presente depoimento e explica o uso da primei-
ra pessoa nessa narrativa. Adicionalmente, acompanhei e participei, como
membro da Congregacao da FMRP, das decisdes que levaram ao crescente
envolvimento da Faculdade com o sistema publico de salude e, em especial,
com a atencdo a saude da comunidade.

Dada a sua natureza, este texto pode conter eventuais imprecisoes, resul-
tantes do fato de que o que se narra é o produto de impressdes, que também
sdo influenciadas por possiveis distor¢des da meméria, ainda que a maior parte
dos principais fatos considerados tenha acontecido somente ha pouco mais de
uma década. E importante também explicitar que nunca estive pessoalmen-
te envolvido como docente nessas disciplinas, ou em outras atividades desse
eixo, o que pode também ser responsavel por imprecisdes no presente texto.
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Parte considerdvel deste depoimento ocupa-se do curriculo do curso
de Medicina da FMRP, como um todo e em evolugdo, uma vez que enten-
do que o eixo formativo que inclui as disciplinas ASC constitui parte de um
conjunto maior. De qualquer modo, considero importante registrar, desde o
inicio, que a criacdo do eixo das ASC teve a intencado de imprimir forte marca
no processo de formacado dos estudantes, mais do que constituir apenas um
rearranjo da conformacdo de disciplinas dentro da estrutura curricular do
curso de Medicina da FMRP.

E, também, importante destacar que a proposta de criagdo das discipli-
nas ASC teve sua origem no seio de professores da FMRP que compuseram
o primeiro grupo de membros do Centro de Atencdo Primadria a Saude da
Familia e da Comunidade (CAP), criado pela Direcdo da FMRP em 2006. A
efetiva criacdo e implantacao das disciplinas ASC no curriculo, compondo o
referido eixo, nos anos 2007-09, resultou do trabalho conjunto da CG, da pri-
meira composi¢cdo da Comissdao Coordenadora do Curso (CoC) de Medicina e
do CAP, perseguindo objetivos comuns.

Apresento, a seguir, tépicos relacionados ao tema principal, cuja apre-
sentacdo é complementada por quadros que resumem certos aspectos que
considerei relevantes. Considerando o uso abundante no texto de siglas, que
sdo usuais na instituicdo, mas possivelmente desconhecidas pela maioria dos
eventuais leitores, inicio estes quadros por um (Quadro 1) que apresenta o
significado e o contexto de todas as siglas utilizadas nesse capitulo.

CARACTERISTICAS DA RESTRUTURAGAO CURRICULAR DE 1992-93

Os principios, as diretrizes e as estratégias adotadas na restruturacdo
do curriculo do curso de graduacdo em Medicina da FMRP estdo muito bem
descritos e comentados no artigo de Prado, publicado em 1996 (PRADO,
1996), quando a nova estrutura curricular proposta estava ainda em fase de
implantacdo. Vale frisar que as medidas inovadoras propostas e efetivamen-
te implantadas, nos seis anos que se seguiram, desde 1993 até 1998, anteci-
param, em quase uma década, muito do que veio a ser recomendado pelas
primeiras Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os Cursos de Medicina
(BRASIL, 2001), publicadas em 2001. As principais medidas propostas nessa
restruturacao do curso sdo apresentadas no Quadro 2.

Além destas medidas, outra marca importante do movimento de restru-
turacdo curricular de 1993-93 foi a se ter procurado iniciar o deslocamento
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do cenario quase exclusivo de ensino clinico e de treinamento, que era cons-
tituido pelas enfermarias do Hospital das Clinicas (HC) da FMRP, para os am-
bulatérios desse HC e, sobretudo, para o Centro de Saude Escola (CSE) da Fa-
culdade. Este CSE, assim como as unidades basicas de satude a ele vinculadas,
era francamente subutilizado pelo curso de graduacao em Medicina, a ndo ser
por poucas atividades das disciplinas ligadas aos Departamentos de Medicina
Social, de Puericultura e Pediatria e de Ginecologia e Obstetricia. Assim sen-
do, uma das medidas mais emblemdticas deste movimento de descentraliza-
¢do de cenarios de ensino clinico e de treinamento foi, sem duvida, a criacdo
do “Estagio Integrado em Centros de Saude”, a ser cumprido no primeiro ano
do internato (quinta série do curso), em articulacdo com outro estagio em
atividades de Saude na Comunidade, denominado “Medicina Comunitaria 1”.

Considero importante enfatizar que no longo periodo em que as mu-
dancas propostas foram concebidas (FIHUEIREDO & RODRIGUES, 1990),
como também a época da conclusdo da proposta de restruturagdo curricular
e da sua aprovacgao pela Congregacdo da FMRP, em 1992, e, ainda, no inicio
da sua implantacdo, o conceito de um sistema publico de atencdo a Saude,
amplo, abrangente e hierarquizado nos niveis de atencao primaria, secunda-
ria e terciaria, tal como hoje se caracteriza o Sistema Unico de Saude (SUS)
brasileiro, era ainda incipiente. Existia, porém, de forma clara no ambito da
CG da FMRP, a ideia de que a formacgdo do estudante de Medicina ndo podia
prescindir da sua presenga nos cenarios de ensino constituidos pelos ser-
vicos comunitarios de atencdo a Saude (HARDEN et al., 1984), assim como
eram frequentemente discutidas as vantagens e as dificuldades inerentes a
utilizacdo desses cenarios. Um exemplo disso foi a realizacdo do “Encontro
Universidade — Comunidade”, ocorrido em agosto de 1996, sob patrocinio
da CG da FMRP, do qual participei ativamente, apresentando o tema “Ensino
Clinico na Comunidade” (TRONCON, 1999).

RESULTADOS DA RESTRUTURAGAO CURRICULAR DE 1992-93

Nos primeiros anos apds o término da implantacdo completa da nova
estrutura curricular (1998 — 2001) um grupo de trabalho da CG da FMRP, do
qual participei ativamente, concluiu os trabalhos de avaliacao da eficacia des-
te novo curriculo, feita, de forma pioneira, exclusivamente a partir dos dados
obtidos em procedimentos de avaliacdo dos conhecimentos e das habilidades
adquiridas pelos estudantes em vias de se graduarem (TRONCON et al., 1999).
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Estes dados mostraram que o percentual de objetivos instrucionais
completamente atingidos com o novo curriculo era superior ao do anterior
(PICCINATO et al., 2004) e que o desempenho dos estudantes formados pelo
novo curriculo, em relagao aos que haviam se graduado cursando o curriculo
anterior, era significativamente superior, em termos da aquisicdo de conhe-
cimentos e do exercicio de habilidades praticas (clinicas e procedimentais)
(PICCINATO et al., 2004; FIGUEIREDO et al., 2004; TRONCON et al., 2004).

No entanto, ndo foi possivel demonstrar ganhos significativos com o
novo curriculo na aquisicdo de habilidades cognitivas mais elaboradas, como
as necessarias ao raciocinio clinico (FIGUEIREDO et al., 2004; TRONCON et
al., 2004). Ndo se conseguiu, também, demonstrar quaisquer mudancas nas
atitudes dos formandos em relacdo a aspectos relevantes da pratica médi-
ca, como a atengdo primaria a salde, os aspectos psicoldgicos e emocionais
envolvidos nas doencas, as doengas mentais e a posicdo do médico frente a
morte (TRONCON et al., 2003; 2004).

Esses resultados da avaliagdo da eficacia do novo curriculo apontavam
para a necessidade de serem buscadas as eventuais causas das insuficién-
cias observadas e, a partir disso, serem feitas as correspondentes correcées.
No entanto, nessa época (2001 a 2005) as energias da instituicdo estavam
direcionadas a criacdo e a implantagdo dos novos cursos de graduacao na
area da Saude: Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia, Nutricdo
e Metabolismo e Informatica Biomédica. Por isso, os movimentos procuran-
do ajustes e aperfeicoamentos do curriculo do curso de Medicina da FMRP
foram timidos e apenas pontuais, atendendo a demandas especificas e des-
vinculados das diretrizes da restruturacao anterior.

A PERCEPCAO DOS GESTORES DO CURRICULO
DO CURSO DE MEDICINA EM 2005

Em abril de 2005, tomei posse dentre os novos membros da CG da
FMRP, indicados pela Congregacao da Faculdade e, no més seguinte, fui elei-
to para a Presidéncia do colegiado (COMISSAO DE GRADUACAO, 2005). Nas
primeiras reunides, procurei reservar tempo protegido para que os membros
da CG pudessem expressar suas visoes e opinides sobre os principais proble-
mas e as questdes mais importantes ligadas aos varios cursos de graduagao
da FMRP (COMISSAO DE GRADUACAO, 2005). A intencg3o era a de identificar
pontos criticos que pudessem vir a se constituir metas para o trabalho da
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CG nos proximos anos, além do que parecia dbvio, que era a necessidade de
ajustes no curriculo e nos métodos de ensino do curso de Medicina.

De fato, nas varias manifestacbes, repetiam-se indicacdes de insatisfa-
¢do com a situacao do curso de Medicina. Essas foram em grande parte con-
firmadas pelo conteddo do “Relatério de Avaliagao das disciplinas do curso
de Medicina” referente ao ano de 2003, baseado na opinido dos estudantes,
que foi submetido a apreciacdo da CG ainda no primeiro semestre de 2005
(COMISSAO DE GRADUACAO, 2005).

Foi entdo decidido pela CG que uma das metas principais da sua gestao
naquele momento seria a reavaliacdo da estrutura curricular do curso de gra-
duacdo em Medicina e a revisdo das condi¢ces de oferecimento das varias
disciplinas que a compunha. A estratégia estabelecida foi a constituicao de
cinco Grupos de Trabalho (GT) compostos por membros da CG e represen-
tantes discentes, que se dedicariam, cada um, a reavaliar um segmento do
curriculo, formado por conjuntos de disciplinas (Quadro 3).

Vale frisar que, enquanto os novos cursos criados no inicio da década
de 2000 eram coordenados por subcomissdes da CG, que contavam com
professores especificos desses cursos e estavam organizando-se para funcio-
nar como comissdes coordenadoras de curso (CoC), a responsabilidade pela
coordenacdo do curso de Medicina era exclusiva da CG, sendo exercida por
esse colegiado, como um todo. Havia, porém, no seio da CG, a intencdo de
organizar uma CoC especifica para o curso de Medicina, o que acabou por se
concretizar mais tarde.

Desde o inicio, tinha-se em vista que era altamente provavel que o tra-
balho dos GT iria culminar na proposi¢do de nova reorganiza¢do do curriculo
do curso de Medicina. Essa percepgao foi reforcada e estimulada por outra
demanda que se apresentou a FMRP, que foi a necessidade de rever o Pro-
jeto Politico Pedagdgico (PPP) do curso, para adequa-lo ao disposto nas ja
mencionadas DCN (BRASIL, 2001). Esta demanda obrigou a CG a se engajar
em uma reflexdao mais abrangente do que se pretendia, em termos do perfil
de competéncias do estudante a ser formado e de como o curriculo contri-
buiria para formar este perfil.

O TRABALHO DE REVISAO DO CURRICULO DO CURSO DE MEDICINA

Antes do inicio dos trabalhos dos GT, a CG estabeleceu por consenso
gue seria adotada uma estratégia comum, composta por uma etapa de ava-
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liacdo e outra de proposta de medidas concretas que seriam necessdrias para
implementar os ajustes eventualmente necessarios. Na etapa de avaliagdo,
seria feito estudo mais detalhado e a correspondente discussdo dos dados
do ja citado “Relatério de Avaliacao das disciplinas do curso de Medicina” re-
ferente ao ano de 2003. Isso seria complementado pelos dados de um ques-
tiondrio de avaliacdo a ser composto e enderecado aos professores, de modo
a se dispor das visdes dos corpos discente e docente sobre as disciplinas a
serem avaliadas por cada um dos GT. Apds o recebimento dos questionarios
e a sua analise, haveria reunido presencial dos membros do GT com os pro-
fessores de cada disciplina, para esclarecimentos e discussdao dos eventuais
problemas e das correspondentes propostas de solucao.

Ao terminar a etapa de avaliacdo, o GT das ciéncias biomédicas basicas
concluiu que a proposta de integracdo horizontal das disciplinas com conteu-
dos relacionados havia se perdido por dificuldade dos professores de diferen-
tes departamentos em compartilhar atividades. Disciplinas emblematicas da
proposta de integracdo haviam sido extintas e substituidas por outras, que
remetiam a estrutura curricular anterior a restruturacdo de 1992-93. Mesmo
em algumas disciplinas que mantinham a estrutura e a denominacao origi-
nais, a integracdo era precaria e as atividades eram compartimentalizadas em
funcdo da origem departamental dos docentes envolvidos na ministragdo.

O GT das disciplinas de iniciacdo a Saude, formacdo humanistica e Me-
dicina Social concluiu que o conjunto das disciplinas de “Iniciagcdo a Saude |
e II” (IS), que deveriam ocupar ao menos um periodo da semana em todo o
primeiro semestre do ano letivo, na primeira série e na segunda série, havia
se contraido; a “IS II” havia sido extinta e a restante “IS |” ocupava apenas
pequena parte do semestre e era desenvolvida com dificuldades, gracas aos
grandes esforcos pessoais da professora que havia assumido a sua coordena-
¢do nos ultimos anos.

A situacdo das disciplinas de Formacdo Humanistica (FH) era ainda mais
precaria: a “FH I” que tratava de aspectos filoséficos da Ciéncia e da Medicina
e a “FHIII” que abordava a Histéria da Medicina eram muito criticadas pelos es-
tudantes pelo fato de serem desenvolvidas quase exclusivamente por meio de
longas e improdutivas aulas formais. Adicionalmente, havia grande dificuldade
em encontrar professores com formacao especifica para coordenar e ministrar
a “FH I”, visto que nem na FMRP nem no campus local da Universidade de Sao
Paulo (USP) existiam docentes com essa caracteristica. Pelo mesmo motivo,
a “FH 1I”, que abordava aspectos sociais e antropoldgicos, havia sido extinta,
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apesar de a FMRP contar com uma professora com formacao especifica para
ministrar a disciplina. Havia, no entanto, uma cronica de participacdo dela em
conflitos prévios com estudantes que a impedia de assumir a disciplina.

O GT do conjunto de estagios dos dois Ultimos anos do curso (interna-
to), analisando especificamente o “Estagio Integrado em Centros de Saude”
e o de “Medicina Comunitdria I” chegava a duas conclusdes divergentes. Por
um lado, havia a avaliacdo muito positiva das atividades do “Ambulatério In-
tegrado”, desenvolvido no CSE, que constituia parte importante do estdgio. O
trabalho do interno neste ambulatério muito bem organizado permitia efe-
tivamente a integracao entre as varias areas de aten¢ao secundaria a saude
individual, mais especializada, como também entre este nivel de atencdo e
o primario. Por outro lado, os estudantes eram muito criticos em relacdo as
atividades de promocdo da saude, prevencdo de doencas e atencao primaria,
gue também constituiam parte deste estagio. Adicionalmente, os professo-
res e supervisores da “Medicina Comunitaria |” relatavam com consisténcia
que os estudantes ndo tinham dominio de no¢des basicas do funcionamento
do sistema uUnico de salde e ndo exibiam atitudes muito favordveis ao traba-
Iho na comunidade. Pareciam faltar elos na cadeia que deveria ligar a “Inicia-
cdo a Saude” e as atividades discentes de Saude na comunidade no Internato

A PROPOSTA DE REORGANIZAGAO CURRICULAR
E AS ESTRATEGIAS ADOTADAS

Ao longo das discussdes conjuntas entre os membros dos diferentes GT,
no ambito da CG, surgiu a proposta de uma reorganizagao mais ampla, que re-
tomasse as diretrizes da restruturagao de 1992-93, permitisse a corre¢ao das
distor¢Oes constatadas e possibilitasse avangos, no sentido de alinhar as ativi-
dades formativas locais com as tendéncias atuais da Educacao Médica mundial.

Para tanto, tracaram-se alguns objetivos gerais, dentre os quais o de re-
tomar a meta de integracdo “horizontal” de areas afins em algumas das gran-
des disciplinas das ciéncias biomédicas bdsicas dos dois primeiros anos (ex.:
Fisiologia e Bioquimica, Estrutura e Fungdo do Sistema Nervoso). A redugdo
de “repeti¢cbes” de tdpicos e a priorizacdo da abordagem de alguns temas,
em lugar do propédsito de cobertura sistematizada de todo o conjunto de
conteldo dessas areas, poderia permitir a reducdo da carga horaria dessas
disciplinas, de modo a criar “espaco” na grade curricular para a introducao
de outras atividades formativas.
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Reducdo adicional da carga horaria em disciplinas compulsdrias seria
conseguida com a exting¢do da disciplina de “Tecnologia do DNA recombinan-
te”. Em seu lugar, prop0s-se a criacdo da disciplina de “Biologia do Cancer”,
que, adicionalmente, permitiria integracao de conteudos correlatos de Bio-
quimica, Genética e de Biologia Molecular e Celular e destes com a disciplina
de “Oncologia”, a ser criada na etapa clinica.

Propds-se, ainda, a extingdo das disciplinas de “Iniciacdo a Saude” e
Bioestatistica da primeira série e as de Formacdo Humanistica | (segunda sé-
rie) e lll (terceira série). Porém, parte do conteldo e das atividades discentes
dessas disciplinas seria incorporada as de outras, que comporiam dois novos
eixos formativos.

A época, entendia-se a pertinéncia de se constituir eixos formativos
“verticais”, caracterizados por oferta de conteldos e de atividades discentes
em torno de dreas tematicas essenciais para a formacdo geral do estudante
de Medicina. A verticalidade era entendida como a programacao de ativi-
dades formativas desde a primeira até a Ultima (sexta) série do curso. Uma
carateristica importante do eixo é a oferta frequente e mantida de ativida-
des, ao longo de todo o curso, por exemplo, em todas as semanas, ou, no
minimo, a cada quinzena.

Foi entdo proposta inicialmente a criacdo de trés eixos formativos: Aten-
¢do a Saude da Comunidade (ASC), Forma¢do Humanistica em Saude e Bioé-
tica e Formag¢do Complementar e Desenvolvimento Integral do Estudante.

A CONFIGURAGAO DOS EIXOS FORMATIVOS LONGITUDINAIS

O eixo de “Atencdo a Saude da Comunidade” tinha como metas oferecer
oportunidades ao estudante, desde a primeira semana do curso, de contato
com o ambiente e as condi¢des de vida das familias e da comunidade, bem
como com as diferentes unidades de atencdo basica a saude. Tinha, ainda, as
meta de prover informacdes sobre a estruturacdo e funcionamento do SUS e
sobre os principios da saude coletiva. Para tanto, seriam criadas as disciplinas
ASC I, I, lll e IV, uma em cada série, com atividades em um periodo por se-
mana, ao longo de todo o ano. As disciplinas ASC | e Il conteriam elementos
das antigas disciplinas de “Iniciagdo a Saude”, como primeiros socorros, cui-
dado com a saude do proprio estudante e também da “FHII” (Ciéncias Sociais
Aplicadas a Saude) e de “Bioestatistica”. As ASC lll (terceira série) e IV (quarta
série) englobariam os conteldos e praticas de Epidemiologia, Medicina Pre-
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ventiva e Organizacdo e Administracdo em Saude. As atividades formativas
deste eixo se completariam, no internato, com as atividades do “Estégio In-
tegrado em Centros de Saude” (no CSE), articuladas com as de “Medicina
Comunitaria” | (em unidades basicas de Saude e na comunidade) na quinta
série e “Medicina Comunitaria II” (estagio rural), na sexta série do curso.

O eixo de “Bioética e Formacdo Humanistica” teria, também, ativida-
des discentes por um periodo da semana e seria ancorado nas disciplinas de
Bioética, Etica Médica e Medicina Legal, mas conteria também contetdos
das antigas FH | (Filosofia da Ciéncia) e FH Il (Histdoria da Medicina). No pe-
riodo do Internato, pretendia-se que as coordenacgdes dos estagios abrissem
ao menos um periodo mensal para a discussdo de tdpicos relacionados aos
problemas de cada darea, expressos por situacdes concretas vivenciadas no
dia-a-dia dos estagios, que tivessem interesse para a formacdo ética e hu-
manistica do estudante.

Imaginava-se que as atividades desses dois eixos poderiam ser desenvol-
vidas em pequenos grupos de estudantes, sob a orientacdo de um professor
facilitador, de modo a prover oportunidades para participacdo e aprendizado
ativos. Previa-se, ainda, o uso de diferentes estratégias, além das discussoes,
como palestras de convidados, projetos especificos e filmes, além de ava-
liagdo do aproveitamento que tivesse caracteristicas fortemente formativas.

O eixo de “Formacdo Complementar e Desenvolvimento Integral do Es-
tudante” caracterizava-se, simplesmente, pela oferta garantida, dentro da
grade curricular de cada semana, por periodos livres protegidos para que
o estudante pudesse se dedicar a atividades de extensao universitaria, ini-
ciacdo cientifica, aprendizado de linguas e outras da sua livre escolha. Estes
periodos ficaram conhecidos como “dreas verdes”.

A CRIAGCAO DAS DISCIPLINAS “ASC”

O segundo semestre do ano de 2006, abrigou alguns acontecimentos
importantes (COMISSAO DE GRADUACAO, 2007). O primeiro deles foi a
criacdo, por iniciativa da Diretoria da FMRP, do CAP, érgao colegiado que te-
ria as finalidades de coordenar as atividades formativas nas areas de Atengao
Primaria, Saude da Familia e Comunidade, bem como a de estabelecer as
bases de colaboracdo com outras unidades do campus da USP local e com
outras instituicdes atuando nas mesmas areas. Os membros do CAP rapida-
mente engajaram-se na discussdo da situa¢do dos varios cursos de gradua-

e 255 o



cdo da FMRP. Evidéncia disso foi a realizacdo do “Simpdsio sobre Ensino de
Graduacdo em Atencdo Primdria e Saude da Comunidade: Experiéncias de
Outras Escolas”, no final de 2006, que teve, também, a participacdo de mem-
bros da CG da FMRP.

Outro acontecimento relevante foi a aprovacao da proposta da criacao
de uma CoC especifica para o curso de Medicina, seguida pelo processo de
indicacdo pela CG de nomes de possiveis membros. Estes, aprovados pela
Congregac¢do da FMRP, acabaram por constituir no inicio de 2007 a primeira
composicdo deste colegiado, que veio a tomar as rédeas da proposta de reor-
ganizac¢ao do curriculo desse curso.

Em Dezembro de 2006, ja adiantadas as discussdes da reorganizacao
curricular e a proposta de criacdo dos eixos formativos longitudinais, a CG da
FMRP recebeu proposta do CAP de criacdo de um “conjunto de disciplinas
de atencdo basica” (sic), que se constituiriam de modo a formar um “eixo
estruturante” (sic) da primeira a quarta série do curso de Medicina®?. A pro-
posta trazia de forma muito clara os objetivos e conteldos das disciplinas
gue comporiam esse eixo, que se superpunham, em grande parte ao que
estava sendo discutido, em termos mais genéricos, no ambito interno da CG
e dos seus GT. Em especial, a proposta trazia, muito bem definidos, os temas
em torno dos quais seriam desenvolvidas as atividades discentes (Quadro 4).

A partir desse momento, estabeleceram-se discussdes conjuntas entre
os membros da CG e os CAP visando dar forma as disciplinas. Esse trabalho
veio a se desenvolver plenamente ao longo de 2007, agora com a participa-
¢do mais efetiva dos membros da recentemente implantada CoC do curso de
Medicina, bem como com professores do Departamento de Medicina Social
e de outros departamentos da FMRP, que se supunha teriam participacdo
ativa nessas disciplinas.

Ao mesmo tempo, completou-se a revisdo do PPP do curso de Medici-
na da FMRP, ja contemplando o estabelecimento dos trés eixos formativos
antes abordados.

No primeiro semestre de 2007, concluiu-se a proposta de criacdo da
ASC | para a primeira série, que foi aprovada pela CG e, em seguida, pela Con-
gregacao da FMRP e pelos colegiados superiores da USP, para comegar a ser
oferecida em 2008 (COMISSAO DE GRADUACAO, 2009). As caracteristicas
gerais da disciplina proposta sdo apresentadas no Quadro 5.

Ainda em 2007, iniciou-se o trabalho de preparo dos professores da
ASC | para trabalhar com métodos mais ativos de ensino e aprendizado e
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de avaliacdo, o que demandou a realizacdo de oficinas de desenvolvimento
docente, patrocinadas pela CG e pelo CAP, conduzidas por convidados com
experiéncias no uso de métodos mais ativos de aprendizagem em disciplinas
similares em outras instituicdes (CYRINO & TORALES-PEREIRA, 2004).

O trabalho conjunto prosseguiu ao longo dos anos de 2007-08, culmi-
nando com a aprovacao em todas as instancias necessdrias da proposta de
criacdo da ASCII, para comecar a ser oferecida em 2009 (COMISSAO DE GRA-
DUACAO, 2009). As caracteristicas gerais da disciplina proposta s3o apresen-
tadas no Quadro 6.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Desde a sua criacdo e o inicio do seu oferecimento, hd quase uma déca-
da, as disciplinas ASC | e Il mantem os mesmo objetivos gerais e especificos.
Houve, porém, consideravel mudancga na configuracdo dessas disciplinas, a
principal delas na forma de reducdo a metade das respectivas cargas horarias
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO A; B, 2016). As disciplinas sdo ainda do tipo
anual, distribuindo-se as suas atividades ao longo dos dois semestres.

Houve considerdvel modificagdo do conteldo programatico das duas
disciplinas, com a clara exclusdo de temas que pertenciam as antigas discipli-
nas de “Iniciacdo a Saude” e de “Bioestatistica”. Esta foi recriada e voltou a
ser oferecida agora na terceira série.

O exame da descricdo dos métodos de ensino das disciplinas ASC | e
Il sugere que o uso de técnicas mais ativas de aprendizagem em pequenos
grupos parece ser atualmente compartilhado com estratégias mais conven-
cionais, aplicdveis para grupos maiores de estudantes.

Foi criada e implementada a disciplina ASC Ill, com carga hordria de 45
horas, oferecida na terceira série, somente no primeiro semestre do ano leti-
vo, com foco na drea de Organizacao e Administracdo em Salde. Nessa série,
sdao também oferecidas, de modo aparentemente estanque, as disciplinas de
Bioestatistica (segundo semestre) e de Epidemiologia (segundo semestre).

A disciplina ASC IV, que era inicialmente planejada para ser oferecida ao
longo de todo o ano, na quarta série do curso de Medicina, aparentemente,
nunca foi criada. Nessa série, é oferecida somente a disciplina de “Medicina
Preventiva” (carga horaria: 45 horas), somente no segundo semestre.

Esses desenvolvimentos indicam que a implantacdo do eixo de “Aten-
¢do a Saude da Comunidade” teve avancos, mas ndo se concretizou com-
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pletamente, como originalmente se pretendia, embora ainda conste do
PPP do curso de Medicina da FMRP (FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEI-
RAO PRETO, 2016).

As diferencas entre o que se pretendia e o que efetivamente alcangou-
-se podem ser vistas como um fendmeno natural em instituicdes grandes e
complexas, como a USP e a FMRP, em que as decisdes sdo tomadas ao longo
de tempo considerdvel, por diferentes instancias colegiadas continuamente
em renovacao. Isso faz com que muitas das metas e objetivos inicialmente
previstos percam-se ao longo do percurso, desde a concepcdo até a implan-
tacdo das correspondentes atividades formativas.

Por outro lado, muitas das diferencas entre o inicialmente proposto
e o0 que ora se observa, podem ser devidas a caréncia de docentes e pre-
ceptores, em relacdo ao numero relativamente elevado de estudantes ma-
triculados nas varias disciplinas, em cada semestre. A época da aprovacio
das propostas de criacdo das ASC e da formacdo do CAP desenhava-se uma
perspectiva de que os departamentos clinicos tradicionais da FMRP (Clinica
Médica, Cirurgia, Puericultura e Pediatria e Ginecologia e Obstetricia) iriam
priorizar novas contratacdes docentes para a area de Atencdo a Saude da
Comunidade, o que acabou por ndo se concretizar plenamente. Com isso,
o trabalho nas ASC acabou por se concentrar majoritariamente nos ombros
dos professores do Departamento de Medicina Social.

Além da caréncia relativa de docentes, dificuldades na utilizacao de mé-
todos mais ativos de aprendizado, que se baseiam fortemente no trabalho de
pequenos grupos de estudantes e também em recursos especiais de apren-
dizado, podem também ser devidas a inexisténcia de programas permanen-
tes de desenvolvimento docente em Educacdo, que estimulem e apoiem o
trabalho dos professores nessa linha.

Embora ndo completamente informado da situacdo atual do eixo
formativo e do andamento das disciplinas ASC, tenho a convic¢cdo de
que a sua criacdo e efetiva implantacdo, ainda que apenas parcialmente
bem sucedida, representou nitido avancgo, gerando ganhos na formacao
do estudante de graduacdo em Medicina da FMRP. Esta convic¢do é fun-
damentada nos achados de dois estudos recentes tendo, como sujeitos,
estudantes das ultimas séries do curso de Medicina da FMRP (CAMPQS,
FORSTE, 2008; VELOSO, 2016).

No primeiro deles, as respostas a questiondrio estruturado aplicado
a estudantes do Internato (quinta série), mostraram que as atividades das
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disciplinas articuladas de “Medicina Comunitaria |I” e “Estagio Integrado em
Centros de Saude” trouxeram contribuicdo positiva a formacgdo, notadamen-
te nos aspectos de integracdo com a equipe de saude, humanizacdo e visdo
dos principais principios da saude da familia e da Atencdo Primaria (CAM-
POS; FORSTE, 2008).

O outro estudo foi desenvolvido por meio de pesquisas qualitativas, com
entrevistas de estudantes do curso de Medicina em estdgios do Internato em
Medicina Comunitdria da quinta e da sexta séries (VELOSO, 2016). Esses estu-
dantes reconhecem dispor de conhecimentos relevantes para atuar na area
da Atencao Primaria a Saude e admitem a efetividade da sua insercdo, desde
a primeira série do curso, nas equipes que atuam nessa area (VELOSO, 2016).:
Reconhecem, ainda que as atividades dos estagios do internato propiciam vi-
véncias de grande valor para a sua formacdo (CAMPOS & FORTES, 2008).

Parece-me claro que essa visdo positiva atual dos estudantes certamen-
te ndo teria sido construida se ndo tivessem eles vivenciado as atividades
discentes e as experiéncias delas decorrentes, que sao proprias do eixo for-
mativo e das disciplinas ASC.
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RELACAO DE QUADROS

Quadro 1 - Siglas utilizadas nesse capitulo para designar atividades e 6rgdo relaciona-
dos a Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, com o seu significado e contexto.

SIGLA SIGNIFICADO CONTEXTO
Eixo formativo no curso de graduagdo
Atencgdo a Saude da em Medicina, composto por disciplinas
ASC . .
Comunidade sequenciais de mesmo nome (I a IV), a
partir da primeira série.
Centro de Atengdo Primaria | Centro de apoio as atividades académi-
CAP a Saude da Familia e da cas desenvolvidas pela Faculdade na co-
Comunidade munidade.
Colegiado que supervisiona a coordena-
CG Comissdo de Graduagado ¢do e delibera sobre todos os cursos de
graduacdo da Faculdade.
Colegiado que coordena cada um dos
CoC Comissdo Coordenadora cursos de graduagdo da Faculdade. Seus
do Curso coordenadores tém assento na Comissao
de Graduagado.
CSE Centro de Saude Escola Uplf:lade de aten{gao ? Sauqe nos nivers
basico e secundario ligada a Faculdade.
Conjunto de recomendagbes produzi-
DCN Diretrizes Curriculares das pelo Conselho Nacional da Educagao
Nacionais para todos os cursos de graduagdo do
pais.
Disciplinas sequenciais do curso de gra-
FH Formag¢do Humanistica duacdo em Medicina voltadas as temati-
cas das Ciéncias Humanas.
Uma das mais de 40 unidades de ensino
Faculdade de Medicina de e pesquisa da Universidade de S3do Paulo,
FMRP o oa .
Ribeirdo Preto que oferece o curso de Medicina e outros
seis diferentes cursos na drea da Saude.
Subcomissdes temporarias da Comissao
de Graduacdo, criadas para tratar de as-
GT Grupos de Trabalho

suntos e temas especificos, estudando
questdes e propondo solugdes.

continua

® 261 o



Hospital universitario com atividades
predominantes de atencdo tercidria a
Saude, mantido pelo governo estadual e
ligado por convénio a Faculdade.

Disciplinas criadas em 1992-93 com a
finalidade de aproximar os estudantes
da primeira série e da segunda série dos
conceitos gerais e praticas em Saude.

Documento que define as caracteristicas
de cada curso de graduagao e que expli-
cita como ele se insere na cultura educa-
cional da instituigdo.

Sistema publico de Saude brasileiro, em
que as ac¢Oes de saude da Faculdade nos
niveis primario, secundario e terciario es-
tdo inseridas.

HC Hospital das Clinicas

IS Iniciacdo a Saude
PPP Projeto Politico Pedagdgico
Ssus Sistema Unico de Saude
UspP Universidade de S3o Paulo

Universidade publica estadual pau-
lista a qual a Faculdade é vinculada e
subordinada.

Quadro 2 - Principais diretrizes da restruturacdo curricular do curso de Medicina da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto implantada a partir de 1993%.

DIRETRIZ

EXEMPLOS DE ACAO

Introducdo do estudante as praticas da
Saude desde o inicio do curso.

Disciplinas de “Iniciacdo a Saude” na pri-
meira série e na segunda série do curso

Introducdo de tdpicos pertinentes as
Ciéncias Humanas e Sociais

Disciplinas de “Forma¢do Humanistica”
(FH) nas trés primeiras séries do curso

Integragdo “horizontal”
de disciplinas afins

“Criacdo das disciplinas “Sistemas de Inte-
gracdo” e “Agressdo e Defesa ” (primeiras
séries) e “Sistema Digestivo” e “Sistema
Urinario” ( etapa clinica”)

Oportunidades de transmissdo do
conhecimento em areas emergentes
da Medicina

Criacdo de disciplinas inovadoras, como
“Tecnologia do DNA Recombinante” e
“Reprodugdo Humana”

Ampliagdo do ensino da Semiologia

Criagdo de disciplinas “Semiologia
e Saude da Crianga” e “Semiologia
Especializada”

continua
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Aumento do periodo do internato, Reducdo global da carga horaria de todas
de um ano para dois anos as disciplinas das quatro primeiras séries

Introdugdo de oportunidades para
que o estudante selecionasse
disciplinas do seu interesse

Criacdo de disciplinas optativas nas trés
primeiras séries e de um periodo para es-
tagio optativo no primeiro ano do interna-
to (quinta série do curso)

Quadro 3 - Conjuntos de disciplinas em torno dos quais se constituiram os grupos de
trabalho (GT) constituidos pela Comissdo de Graduacgdo da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto para reavaliar o curriculo do curso de graduacdo em Medicina®.

GT CONJUNTO DE DISCIPLINAS SERIES DO CURSO
1 | Ciéncias biomédicas basicas Primeira e segunda

2 | Iniciagdo a Saude, Formacgdo Humanisti-
ca e disciplinas ligadas ao Departamen- | Primeira, segunda, terceira e quarta
to de Medicina Social
Introdugdo a clinica Terceira

4 | Ciéncias clinicas Terceira e quarta
Internato Quinta e sexta

Quadro 4 - Temas em torno dos quais se desenvolveriam as atividades formativas das
disciplinas de “Aten¢do Basica” no curso de graduacdo em Medicina da FMRP®2,

TEMAS SERIE DO CURSO
Saude da comunidade Primeira
Saude da familia Segunda
Diagndstico de saude Terceira
Prevencdo clinica Quarta
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Quadro 5 - Caracteristicas gerais da disciplina “Atengdo a Saude da Comunidade I”
ministrada pela primeira vez no curso de Medicina da FMRP em 2008.

Tipo: Anual
Duragdo: 30 semanas
Carga hordria total: 120 h (oito créditos aula)

Conteudo programdtico:

Comunicagdo e relacionamento interpessoais

Salde e meio ambiente: fatores de risco e protecdo a Saude
Territorializacdo

Recursos e equipamentos sociais que integram a rede de apoio a populagdo
Recursos e equipamentos de satde

Estrutura e funcionamento do Sistema Unico de Satde
Epidemiologia dos acidentes de transito

Servigo de resgate em emergéncias

Drogas ilicitas, tabagismo e alcoolismo

Anticoncepcdo e prevencdo das doencgas sexualmente transmissiveis
Cuidados e protecdo do profissdo de saude

Aspectos ansiogénicos do curso de Medicina

Espiritualidade e Saude

Antropometria e sinais vitais

Doencas provenientes do lixo e da agua contaminada

Meétodos:

Aulas interativas

Discussdes em pequenos grupos
Visitas programadas e orientadas
Leituras programadas

Resolucgdo orientada de exercicios

Avaliagdo do estudante:

Avaliacdo formativa com o uso de portfdlio individual

Observacdo de apresentagdes orais e escritas sobre visitas e entrevistas realizadas
Relatérios

Auto-avaliacdo
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Quadro 6 - Caracteristicas gerais da disciplina “Atengdo a Saude da Comunidade I1”
ministrada pela primeira vez no curso de Medicina da FMRP em 2009.

Tipo: Anual
Duragdo: 30 semanas
Carga hordria total: 120 h (oito créditos aula)

Conteudo programdtico:

Desenvolvimento familiar: resiliéncia e dinamica da familia — instrumentos de avaliacdo
Habilidades sociais e profissionais no contexto das atividades em Saude — acolhimen-
to, vinculo, escuta ampliada, processo de trabalho em equipe

Promocdo da Saude e prevencdo de doencas: conceito e aplicagdes

Determinantes sociais da Saude

Vulnerabilidade e fatores de risco e protecdo

Fundamentos de pesquisa em Saude Coletiva: perfil demogréfico e epidemioldgico

Meétodos:

Discussdes em pequenos grupos

Acompanhamento, apresentacdo e problematizacdo de casos de familias
Foruns eletronicos de discussdo

Estudos de textos e artigos cientificos

Semindrios e oficinas

Entrevistas

Estudo de metodologia cientifica para populagoes

Avaliagdo do estudante:

Avaliacdo formativa com o uso de portfdlio individual
Apresentacdes orais e escritas sobre familias acompanhadas
Relatdrios sobre problemas identificados e propostas de solucdo
Auto-avaliacdo

Prova escrita

Luiz Ernesto de Almeida Troncon

Professor Titular do Departamento de Clinica Médica,
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,

Universidade de SGo Paulo; Ex-Presidente da Comissdo

de Graduagdo dessa Faculdade (periodos: 1997-99; 2005-07).
Telefone: (16) 3602-2457; E-mail: ledatron@fmrp.usp.b
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ALGUMAS APROXIMACOES SOBRE O ENSINO NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE NA FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU

“Ndo existe o caminho mas caminhos, uma pluralidade
deles e... desconhecidos. Contudo, é necessdrio escolher al-
gum. E escolher é sempre um risco. Nada nos assegura o re-
sultado do caminho escolhido que, s6 parcialmente, e muito
parcialmente, depende de nds”.

(Garcia, 1999)

Desde minha contratacdo na Faculdade de Medicina de Botucatu,
UNESP (FMB), e mesmo antes dela, tenho buscado aprender sobre, parti-
cipado e construido coletivamente processos inovadores de formacdo. Pro-
cessos que ndo sdo possiveis se planejados no isolamento e que demandam
o trabalho de grupo. Grupos que ao se desenvolverem se transformam, se
reformam, avangam e retrocedem, ampliam-se e se desfazem, mas que de
uma forma ou de outra trazem a riqueza da construcdo coletiva. Apesar de
transitar por muitos caminhos, meu foco maior tem sido a formacao, o tra-
balho e a vivencia na Atencdo Primaria a Saude (APS), valorizando este nivel
de atengdo nas redes de atencdo, acreditando e investindo na possibilidade
de romper com a forma tradicional de ensinar e aprender, reorganizando a
relacdo teoria-pratica, rompendo com a classica proposi¢cdo de que a teoria
precede a pratica e propondo que os sujeitos do processo inovador sejam
protagonistas das acdes e atividades, participando desde a concepcado até a
analise dos resultados das mesmas. (Cunha, 2001)%.

Iniciei o trabalho docente, em 1986, ministrando disciplinas de Epide-
miologia e Administracdo em Saude, para alunos do 32 ano de graduacgdo
médica e supervisionando o estagio de Saude Publica no internato de 6° ano
médico. No inicio, fazia exatamente o que os professores mais antigos fa-
ziam, ia copiando até o jeito de falar, de andar e repetia suas piadas. Na pri-
meira semana de trabalho comecei a dar aulas, para 45 alunos, aliviando os
colegas que participariam da VIII Conferéncia Nacional de Saude, em Brasilia.
Foi um ano que nos trouxe muitas esperangas. Viviamos aquele momento,
com a esperanga de que fariamos a Reforma Sanitaria em nosso pais.

1 CUNHA, M.I.; MARSICO, H.L.; BORGES, F.A.; TAVARES, P. Inovac¢des pedagdgicas na formacdo inicial
de professores. In: FERNANDES, C.M.B.; GRILLO, M. (Org.) Educagdo superior: travessias e atraves-
samentos. Canoas: Ed. ULBRA, 2001. p.33-90.
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Na década de noventa, ja com o Sistema Unico de Satde(SUS) aprovado
em lei, o Ministério da Saude prop6s a reorganizacdo da pratica assistencial
em saude , enfatizando a vigilancia epidemioldgica e o atendimento integral
a saude da familia. Em 1991, teve inicio o Programa de Agentes Comunitarios
(PACS) e em 1994, o Programa de Saude da Familia (PSF) que além de reduzir
a participacao das internacdes hospitalares no total das despesas realizadas
pelo SUS, produziram alteracbes sensiveis nas condi¢des de vida dos usua-
rios. Nas décadas seguintes inUmeras possibilidades de a¢cdes no ambito da
organizacdo da atencdo primaria foram desenvolvidas, objetivando atender
aos principios da integralidade da atencao.

Destaca-se que ao longo da histdria da FMB, os docentes do Departa-
mento de Saude Publica sempre estiveram voltados a preocupacdo com o
ensino de Saude Publica na graduacao médica e sempre envolvidos com o
ensino médico ao mesmo tempo participando como protagonistas da cons-
trugdo da saude publica municipal e regional?, com o esforco da integracdo
do ensino na APS. Assim, considerando os diversos processos de mudanca
no ensino da saude, a Faculdade de Medicina de Botucatu, criada em 1962,
passou por varias reformas curriculares, tendo hoje, seu curriculo com de-
senho misto, disciplinar com foco na atencdo individual, no paciente, com
momentos de diversificagdo de cendrios de ensino, nos diferentes niveis de
atencdo e abordagens por problemas de sadde que articulam o compromis-
so do cuidado do sujeito e seu coletivo e de integragao disciplinar e mesmo
interprofissional ao longo da formacao.

Entendendo as potencialidades da atencdo primdria, em 1997, ocorreu
uma reforma do ensino da Saude Publica, na FMB, que tinha alguns eixos
centrais: aproximar o ensino de praticas na atengao primaria, utilizar-se de
estratégias metodoldgicas inovadoras como trabalho em pequenos grupos,
trabalhar com problemas identificados na pratica da APS, valorizar a integra-
lidade do cuidado, a humanizacao, identificando-se a dimensdo subjetiva das
praticas em saude como possibilidade de inovacdo tecnolégica e trabalhar
com a integracao disciplinar, construindo todo trabalho por ntcleos temati-

2 A professora Cecilia Magaldi primeira coordenadora da saide do municipio de Botucatu, falecida
em 2010, iniciou a organizacdo da atencdo primaria em Botucatu. Era extremamente critica ao
modelo de ensino adotado na FMB, centrado no hospital, ao trabalho médico realizado de forma
fragmentada, impessoal e com valorizagdo de habilidades técnicas em detrimento de uma relagao
médico-paciente mais humanizada. Participou de diversos movimentos que buscavam a reforma da
escola médica. Tinha ja nos ultimos anos de Unesp uma grande impaciéncia ao vislumbrar os rumos
da universidade brasileira.
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cos e ndao mais por disciplinas. Buscou-se, assim, propiciar experiéncias inter-
disciplinares, nas quais os alunos poderiam perceber como um conhecimen-
to depende do saber de distintas areas e trabalhar um cotidiano que enfatize
o senso de autonomia de nossos estudantes assim como a exposi¢do a situa-
¢Oes concretas da realidade de saude de nosso pais e de nossa regido®. Uti-
lizou-se de diferentes metodologias e estratégias de ensino-aprendizagem
como a problematiza¢do, a aprendizagem baseada em problemas (ABP), o
trabalho de discussdao dos temas em pequenos grupos e mesas redondas
com debates. Um ponto valorizado tem sido a construgdo coletiva do curso.

Embora se soubesse antecipadamente o risco que se correria trabalhan-
do com professores orientadores com niveis de conhecimento diferente so-
bre as diversas tematicas, foi intencional o trabalho apoiar-se muito mais na
possibilidade da criatividade e autonomia no desenvolvimento do trabalho
pedagdgico do que na homogeneizacado do conteddo. Assumimos assim “com
todos os riscos e consequéncias, que a homogeneidade ndo existe quando se
trata de trabalho com seres humanos.” (Camargo, 1997)*

Um exemplo do processo de ensino pode ser apresentado no acompa-
nhamento a pacientes portadores de diabetes, no qual a intervencao se deu
no individual e no coletivo e se pode apresentar ao aluno o paciente, seu local
de moradia, seu sofrimento e dificuldade para enfrentar uma doenca cronica,
muitas vezes sem sintomas claros, consultar o prontuario, conhecer a dieta
real do paciente, a rede de servigos de saude, de forma longitudinal e progres-
siva. Algumas questdes foram de dificil apreensdo na visdao do aluno: “prepa-
re-se para ser bombardeado com conceitos fundamentais para sua formag¢éo
meédica, mas que irdo chated-lo um pouco por ser magante e meio administra-
tivo demais para pessoas interessadas no campo biolégico humano e ndo no
social... . SO que infelizmente estes ndo podem e nem devem ser separados”.

Nos anos de 1990 ocorreu em nosso pais um movimento amplo com
foco na transformacdo da escola médica, liderado pela Comissao Interinsti-
tucional Nacional de avaliacdo do Ensino Médico (CINAEM)*. Em que pese a
ruptura desse processo nos anos que se seguiram, ja no inicio dos anos 2000

3 CYRINO, E G. e RIZZATO, A B P. Contribuicdo a mudanca curricular na graduagdo da Faculdade de
Medicina de Botucatu. Rev. Bras. Saude Mater. Infant. 2004, vol.4, n.1, pp. 59-69.

4 CAMARGO, A.L.C. O discurso sobre a avaliagdo escolar do ponto de vista do aluno. Rev. Fac. Educ.
Univ. Sdo Paulo, v.23, n.1, p. 1-16,1997.

> Comissdo Interinstitucional Nacional de Avalia¢cdo do Ensino Médico (CINAEM). Preparando a trans-
formacgdo da escola médica brasileira: Projeto CINAEM- IlI fase relatério 1999-2000. CINAEM; 2000.
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esse movimento com certeza influenciou as bases das Diretrizes Curriculares
Nacionais(DCN) dos cursos da area da saude implantadas, a partir de 2001.
A perspectiva apontada na CINAEM, de redesenhar a escola médica com uma
maior articulacao as demandas e as necessidades de saude da populagdo e
maior integracao ao SUS, em toda a rede, foi fundamental para mudancas
gue ocorreriam nos anos que a sucederam nas profissdes da saude. Entre
2001 e 2004 ,a maior parte dos cursos da saude teve aprovada suas diretrizes
curriculares tendo em comum a proposta de formacgdo orientada as neces-
sidades de saude das populagées bem como uma atuacgdo integrada ao SUS.
Em que pese consideraveis avangos em termos de mudancas das graduacdes
nesse periodo que se seguiu apds a implantacdo das DCN, considera-se que
ainda ha muito que se fazer frente a uma formacdo que valorize a integrali-
dade e humanizacao do cuidado, que se oponha a praticas fragmentadas e
reducionistas. Sdo muitos os desafios e as novas DCN dos cursos de medici-
na aprovadas em 2014, buscam trazer mais ferramentas para uma formacao
que valorize a concepcao de clinica ampliada, o trabalho interprofissional e
intersetorial e um novo projeto ético-politico da formacgao profissional na
saude. As DCN constituem uma indicacdo e muitas vezes ndo tem a forca
necessaria para que uma mudanca mais radical se realize nos cursos.

Em 2002, a FMB teve a oportunidade de participar da sele¢do e foi uma
das 19 escolas médicas do Brasil que participou do Programa de Incentivo as
Mudancas Curriculares das Escolas Médicas (PROMED), proposto pelo Mi-
nistério da Saude (MS) em parceria com o Ministério da Educacdo (MEC).
O principal objetivo do programa era fomentar a inovacdao no ensino médi-
co, integrando-o ao desenvolvimento do SUS. Para tanto, as Escolas Médicas
participantes contaram com apoio financeiro durante seis anos consecutivos.
O PROMEDS® propunha a mudanga curricular em trés eixos: Diversificagdo de
cenarios de ensino, capacitacdo docente e revisdo tedrica de todo eixo do
plano e processo de ensino.

Em 2003, a recém-criada Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educa-
¢do na Saude (SGTES) do Ministério da Saude possibilitou novo incremento
ao processo de mudanca curricular da FMB. Apresentou diretrizes de apoio
as iniciativas inovadoras para articular a rede de gestdo e de servicos com as
instituicdes formadoras de profissionais da area da saude. Visava também

5 BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas da Saude. Coordenacdo Geral da Politica de
Recursos Humanos. O Programa de Incentivo as Mudangas Curriculares para as Escolas Médicas.
PROMED. Brasilia, 2002.
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promover mudancas nas praticas de formacgao, buscando a integralidade da
atencdo a saude da populacdo e a educacdo permanente de recursos hu-
manos para o SUS. Mais uma vez, com apoio da diretoria, a FMB/UNESP se
candidata e é contemplada’.

Os Ministérios de Saude e da Educacao lancaram, em 2004, o Aprender
SUS, como um conjunto de estratégias para viabilizar e fortalecer relacdes
de cooperacdo entre instituicbes de educacdo superior e o sistema de saude
em todos os ambitos (ensino, producdo de conhecimentos e prestacao de
servicos). A implementacdo das DCN, pelo lado da educacdo, em 2001, e a
adocdo da integralidade como eixo orientador dos processos de formacao,
pelo lado da salde, eram eixos da politica para a mudanca na graduacao das
profissGes da saude.

Como resultado direto da participa¢do nesses programas, uma ativida-
de educacional inovadora desenvolve-se na FMB/UNESP, desde 2003: a Inte-
racdo Universidade-Servico-Comunidade (IUSC). Inicialmente, foi implantada
como atividade complementar ao curriculo e, em 2007, a IUSC tornou-se dis-
ciplina obrigatéria, do curso de graduacdao em Medicina e, em 2009, também
do curso de graduacao em Enfermagem, integrando os dois cursos em uma
mesma atividade, do primeiro ao terceiro ano de graduacao.

As atividades da IUSC acontecem em parceria com a Prefeitura de Botu-
catu e com a comunidade. Os professores, profissionais dos servicos e estu-
dantes participam das estratégias de cuidados a saude, nas unidades da Se-
cretaria Municipal de Saude e na comunidade. Desenvolve-se como pratica
interdisciplinar e interprofissional, rompendo com o ensino disciplinar, bus-
cando propiciar experiéncias nas quais os alunos possam perceber como um
conhecimento depende do saber de distintas areas e trabalhar um cotidia-
no que enfatize o senso de autonomia, assim como a exposicdo a situacdes
concretas da realidade de salude de nosso pais e de nossa regido. Trata-se,
portanto, de um espaco privilegiado para o trabalho grupal na perspectiva
social e comunitaria, resgatando pressupostos tedricos e metodoldgicos que
busquem mudancas qualitativas na pratica social dos individuosé.

” Convocatéria para apresentacdo de experiéncias de ensino na formagdo de profissionais para a
integralidade em saude. EnsinaSUS/Lappis — DEGES/MS. Brasilia, julho, 2004.

8 CYRINO, E.G. et al. Em busca da recomposic¢do da arte do cuidado e do fazer/aprender: a interagdo
universidade , servico e comunidade na Faculdade de Medicina de Botucatu/ UNESP. In: PINHEIRO
R. et al. Ensino-Trabalho-Cidadania: novas marcas ao ensinar integralidade no SUS. Rio de Janeiro:
IMS/UFRJ:CEPESQ, 2006. p.71-84.
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Algumas producdes académicas tém revelado que a vivéncia no contexto
da disciplina IUSC tem proporcionado instituir relagdes organicas entre os en-
volvidos, professores, alunos, profissionais das unidades de satide e comunida-
de, tanto na pratica de formacgdo, em um processo de coopera¢do académica,
como também na producdo de praticas assistenciais contextualizadas e hu-
manizadas, sendo que os profissionais observaram o quanto podem melhorar
seu trabalho no atendimento ao usudrio e também envolver a equipe. Nesse
processo, a IUSC vem fortalecer a pratica académica que conecta a universida-
de, em suas atividades de ensino, pesquisa, servigo e extensao, com demandas
dos servicos e da sociedade, de forma integrada (CYRINO et al., 2012)°.

Estudo recente sobre o trabalho do professor na IUSC'® destaca a vivén-
cia na comunidade, a percepcao da oportunidade de formacao de todos os
atores envolvidos, em temas como familia, integralidade do cuidado, visita
domiciliar, educacdo em saude e anamnese ampliada. O professor motiva
o aluno para a busca de conhecimentos, trazendo questdes instigadoras e
propostas de caminhos a percorrer.

Como nos afirma Cunha (2000)*, “numa analise critica das condicGes
do ensino universitario, é possivel afirmar que, para responder aos desafios
atuais, nem o esteredtipo da profissao cientifica nem o da pratica interpre-
tativa, em separado, conseguem dar conta do recado. A reconfiguracao do
trabalho docente requer uma simbiose dessas duas vertentes acrescidas de
outras habilidades, conhecimentos, saberes, que provoquem no estudante o
protagonismo de seu proprio saber”.

Todo desenvolvimento da IUSC foi interligado ao desenvolvimento dos
Projetos Pet-Saude?® (Programa de Educacgédo pelo Trabalho para a Saude do

° CYRINO, E.G. et al. Ensino e Pesquisa na Estratégia de Salude da Familia: o PET Saude da FMB,
Unesp. Rev. Bras. Educ. Méd., v.36, n.1, p.92-101, 2012.

19 Manoel, Cassia Marisa. A experiéncia multiprofissional e interdisciplinar da intera¢do universida-
deservigos-comunidade : o olhar e o trabalho do professor tutor / Cassia Marisa Manoel.- Botucatu:
[s.n.], 2012. Tese (doutorado)- Universidade Estadual Paulista, Faculdade de Medicina de Botucatu
1 CUNHA, M.I. Ensino e pesquisa como mediacdo da formacdo do professor do Ensino Superior.
In: MOROSINI, M.C. (Org.). Professor do ensino superior: identidade, docéncia e formagao. Brasilia:
Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais, 2000. 80p.

2 Brasil. Ministério da Saude. Portaria Interministerial N2 1.802 de 26 de agosto de 2008 instituiu o
Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude. Foram langados a partir de 2008 os seguintes edi-
tais: Edital N2 12 de 03 de setembro de 2008 e Edital N218 de 16 de setembro de 2009, énfase a Estra-
tégia de Saude da Familia; Edital N2 07, de 03 de marco de 2010 e Edital N2 28 de 22 de novembro de
2012, énfase na Vigilancia em Saude; Edital conjunto N2 27 de 17 de setembro de 2010, direcionada
a Atencdo em Salide Mental, Crack, Alcool e outras Drogas; Edital N2 24 de 15 de dezembro de 2011
(pré-pet-satde);e Edital 14 de 8 de marco de 2013, énfase nas Redes de Atencdo a Saude; Edital N2
13, de 28 de setembro de 2015, énfase na mudanca da graduagdo para integracdo ensino servico.
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Ministério da Saude) selecionados na FMB. No caso, os grupos Pet-Saude
sdo integrados ao desenvolvimento curricular e os projetos tem possibilitado
avancos nas reformas curriculares, com a construcdo de espacos de educagao
permanente, onde a perspectiva académica amplia-se ao olhar do trabalho
vivo em salde e a perspectiva do servico amplia-se, diante das possibilidades
de construir processos de cuidado mais atentos as reais necessidades dos
usudrios do SUS. Nas experiéncias dos projetos esta presente a articulagdes
entre os diferentes atores na busca de solu¢des para problemas e situacdes
de ensino, aprendizagem e cuidado.

No encontro dos diferentes atores envolvidos nos projetos, tutores,
estudantes, preceptores, gestores e usudrios, ocorrem tensionamentos pro-
prios dos processos de cuidado nos territérios, com ricas oportunidades de
revelar as complexas teias das relacdes que podem resultar em novos sabe-
res, novas praticas e na construcdo de caminhos que promovam a integrali-
dade, a equidade e 0 acesso, além de apontar rumos para a desejada mudan-
¢a nos curriculos dos cursos da drea da saude. Na visdo de um aluno bolsista:
“..Espero que possa esclarecer um pouco a respeito da minha participa¢éo
no PET-Saude! Faco parte do grupo PET-Saude Meio Ambiente, de modo que
abordamos projetos de temas relacionados ao Meio Ambiente e sua influén-
cia no processo saude-doenca, buscando e espalhando conhecimentos que
muitas vezes ndo sdo abordados com aprofundamento na graduagdo. Somos
alunos da Medicina e da Enfermagem da FMB. Jd realizamos pesquisas sobre
o descarte do lixo, reciclagem e atualmente focamos nossas atividades num
projeto de cestas agroecoldgicas em que uma cooperativa de agricultores
local quis nossa parceria...Também jd realizamos um projeto de Cinema Am-
biental em escolas publicas no qual buscamos levar um pouco do que estu-
damos a alunos do Ensino Médio, propondo discussées e debates a respeito
dos entraves ambientais em nossa realidade, como o abuso da utilizagdo de
agrotoxicos, o descarte incorreto do lixo, a poluicdo, o consumismo exage-
rado etc. Fizemos um inquérito com a populagdo de Botucatu a respeito do
descarte do lixo, de modo a denunciarmos a urgente necessidade de existir
um esquema eficaz de coleta seletiva em toda a cidade...”

Tem-se procurado maior aproximagdao do campo das humanidades
na formacdo de profissionais de saude, com o trabalho com narrativas
como instrumento educacional que pode provocar mudancas na forma
como estudantes compreendem a si mesmo e aos outros. Ao construir
narrativas, surge abertura para compreender o sofrimento, o significado
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do processo saude-doenca, a necessidade de ampliar a autonomia dos
sujeitos frente ao cuidado e reflexdo sobre estratégias de producdo de
salde que considerem a realidade do outro e sua relacdo com servigos de
salde. Entrar nesse campo da medicina narrativa, como pesquisadores,
professores e profissionais da saude, tem significado apostar na amplia-
cdo da visdo sobre o cuidado, qualificando a atencdo a saude que valoriza
a relacdo entre humanos. As narrativas sdo assumidas como relatos em
meio aos quais, através da linguagem, os sujeitos significam a si préprios
e a suas praticas e experiéncias nomeadas, definidas e relatadas. (MAUES,
2008%). Nas palavras de uma estudante:

“A visita domiciliar foi a vivéncia que mais me marcou e gerou reflexoes
na disciplina IUSC. Quando tive o primeiro encontro com a mde e o bebé que
eu iria acompanhar, sinceramente, fiquei muito assustada. A mde tinha ape-
nas 13 anos de idade, era maltratada pelo pai da crianca (que sempre usou
drogas), e o bebé nasceu prematuro. Toda essa situagdo... Na minha realida-
de, nunca tinha me deparado com um quadro... Depois desse caso, comecei
a refletir sobre as limita¢des da familia, as necessidades, os conselhos que
seriam adequados; enfim sobre minha conduta. Entéo percebi o quanto meu
auxilio era importante... A minha simples presenca... Uma breve conversa,
gerava uma mudanga, um énimo...

Dessa forma, conheci uma realidade diversa de qualquer outra que eu
imaginava. Tive a oportunidade de aprender a me adequar as situagdes, a
encarar o problema e saber conviver ... Eu precisei acreditar que uma crian¢a
de 13 anos cuidaria bem de outra crian¢a recém-nascida, participando ati-
vamente desse processo. Essa é uma experiéncia que levarei para vida toda,
pois foi quando realmente eu aprendi o que a medicina no seu geral engloba.
Deixei de ter uma visGo simplista e superficial da minha profissdo e conheci
na prdtica até onde eu posso e devo chegar. Portanto, minha visdo de mun-
do atual, com certeza, é muito diferente daquela vaga no¢do juvenil que eu
tinha anteriormente”. (Estudante — 12 ano, 2009)

Entendemos que as narrativas ajudam os estudantes a problematizar a
producdo de suas préprias posicdes de sujeitos e os modos de sociabilida-
de que construiram nas contradi¢cdes de suas trajetorias (CUNHA, 1997%4),

3 MAUES, Josenilda. Pesquisa e ensino no trabalho com narrativas. Revista Ambiente educagdo,
volume 1, nimero 1, Jan/Julho 2008.

4 CUNHA, Maria Isabel da. CONTA-ME AGORA!: AS NARRATIVAS COMO ALTERNATIVAS PEDAGOGI-
CAS NA PESQUISA E NO ENSINO. Rev. Fac. Educ. [online]. 1997, vol.23.

® 274 o



alem de permitir uma ampliacdo do didlogo e da escuta®® da populagdo
usudria dos servicos.

A experiéncia acumulada nesses 13 anos de trabalho de integracdo en-
sino, servico e comunidade, a partir da implantagao do IUSC, sugere ama-
durecimento das bases estruturantes das a¢des em desenvolvimento e as
principais mudancas que se propdem referem-se a valorizacdo do trabalho
em rede, a necessidade de compreensdo da especificidade e da complexida-
de do trabalho na APS e sua interagdo com os outros niveis de atencdo da
rede e do desenvolvimento de uma intera¢do que valorize a voz de todos os
sujeitos envolvidos no processo do cuidado a saude.

Em 2013, fui trabalhar como Coordenadora de Agdes Estratégicas da
Educacdo na Saude, Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Sau-
de (SGTES), no Ministério da Saude (MS). Ndo tenho como expressar a opor-
tunidade de poder participar de um projeto federal voltado a mudanca nas
graduacgdes da saude articulado a qualificagdo e maior integragdo com o SUS.
Chego ao MS, em momento efervescéncia e de coragem politica, em meio a
execucdo do PROVAB (Programa de Valorizacdo do Profissional de Atengéo
Basica), com quase 4 mil médicos aderindo ao programa, prestando servicos
de atencdo primaria a populacdo de cerca de 1.400 municipios brasileiros.
Na sequencia, a implantagdo do Programa Mais Médicos, iniciado em 2013,
como parte de um pacto pela melhoria do atendimento aos usuarios do SUS,
prevé mais investimentos em infraestrutura dos hospitais e unidades de sau-
de, além de levar médicos para regides onde hd escassez e auséncia de pro-
fissionais, para atuarem na APS de municipios com maior vulnerabilidade
social e Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI). A iniciativa prediz tam-
bém a expansdo do nimero de vagas de medicina e de residéncia médica,
além do aprimoramento da formag¢do médica no Brasil.

Ambos os programas atuam de forma articulada com as politicas de
saude e estratégias de formacado e fixacdo desses profissionais, de acordo
com as necessidades do SUS. Considero as duas propostas dois marcos para
mudancas que se fazem necessarias no Brasil. Reconheco que ndo tem fal-
tado criticas e tensoes, principalmente por parte das corpora¢cdes médicas e
dos conselhos de medicina que ndo conseguem reconhecer a falta de profis-
sionais médicos no pais. Pergunto: Se o Reino Unido tem 40% de seus mé-

¥ Charon R. Narrative Medicine: A model for empathy, reflection, profession, and trust. JAMA.
2001;286(15):1897.
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dicos estrangeiros, por que o Brasil ndo pode realizar este projeto? Sair do
microcosmo e ver e viver um pouco mais de perto a nogao do que se pode
fazer é realmente um processo Unico. Politizacdo a cada dia, reconhecendo
contradi¢bes, avancos e dificuldades enfrentadas no complexo campo da for-
macao na salde e sua relagdo com o sistema publico de saude de nosso pais.

Volto a Botucatu em 2015. Assumo a gestdo do Centro de Saude Escola.
Com uma equipe de profissionais extremamente qualificados para o exerci-
cio da atengdo primadria e encontro um servigo extremamente fragilizado. o
CSE segue, como uma proposta de integra¢do ensino, servico e comunidade,
como uma parceria da Universidade com o servico municipal, com o desen-
volvimento de acdes de ensino, extensdo e pesquisa na atencdo bdsica, com
grandes desafios em relacdo ao modelo tecnoldgico que se faz presente e as
possibilidades de qualificar a APS.

Na FMB, professores se debrugam sobre uma nova reforma curricular.
Algumas etapas ja estdo definidas, é necessario um trabalho de continui-
dade e ruptura. Sordi e Silva (2010)*® colocam que, “postos em situacdo de
reflexdo, os estudantes aprendem, a partir de sua prépria pratica de traba-
Iho, a problematizar a natureza dos problemas, compreender os nds criticos
como condicionantes, construir explicacdes..., saberes e valores, ajudando
a construir os pactos que organizam as acdes sobre a realidade de modo
mais profissional”. Considero, como outros autores, que as reformas propos-
tas devam ser guiadas por uma aprendizagem transformadora?’. A formacao
médica precisa estar inserida no mundo real, na pratica dos servicos na rede
de atencdo, no contato com o paciente, com a comunidade, comprometida
com demandas sociais que possam interrogar os caminhos do desenvolvi-
mento da medicina tecnolégica, a fragmentacao do cuidado e a mercantiliza-
¢do do trabalho na saude.

Vivemos hoje tempos dificeis, vivemos tempos de luta pela sobrevivéncia
do Sistema Unico de Satde (SUS) como um projeto politico e democratico num
cenario econdmico neoliberal, com a forte sensacdo de um colapso da area
publica e profunda dificuldade na continuidade de politicas sociais. A constru-
¢do do SUS, pela Constituicdo Federal de 1988, aconteceu em uma conjuntura
de disputa ideoldgica, reorganizando relagdes entre Estado e sociedade com

16 SORDI, M.R.L.; SILVA, M.M. O uso de portfélios na pedagogia universitaria: uma experiéncia em
cursos de enfermagem. Interface- Comunic., Saude, Educ., v.14, n.35, p. 943-953, 2010.

7 FRENK,J et al. Health professionals for a new century: transforming education to strengthen
health systems in a interdependent world. www.thelancet.com Vol 376 December 4, 2010.
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bases marcadas pela presenca do neoliberalismo por um lado e por outro pela
luta por uma reforma democratica do Estado, pressuposto dos formuladores
do SUS®, O modelo de reforma do Estado introduzido na institucionalizagdo do
SUS tem conseguido manter uma coalizao reformadora organica e atuante e
também se sustenta ao conseguir avangar com base na legislagdo existente®.
Em pouco mais de 25 anos de existéncia, “o (SUS) ampliou o acesso a assis-
téncia a saude para grande parte da populagdo brasileira, antes excluida ou
dependente da acdo de instituigdes assistenciais e filantrépicas”?.

O subfinanciamento do SUS limita sua capacidade de investimento na
ampliacdo da sua universalizacao, assim como sucateia estruturas publicas,
ao mesmo tempo impedindo a melhora da gestdo dos servicos e justificando
a sua privatizacdo?!. Como nos aponta BORGES et. al. (2012:63) ndo basta
o SUS estar implantado, seu maior desafio “passa a ter um sentido maior,
porque pressupde a reforma do Estado em direcdo a uma nova instituciona-
lidade nas questdes de seguridade social”?.

Em que pese tantos conflitos, avancos e desafios, tenho, nesses mais
de 30 anos como professora da Faculdade de Medicina de Botucatu, Unesp,
enorme prazer em atuar na graduacgdo e considero o convivio com os estu-
dantes uma enorme fonte de energia. Os estudantes fazem entender que
trabalhar em educacdo médica é acreditar nos seus sujeitos: estudantes, do-
centes, profissionais e populagdo. Ndo é possivel mudar o ensino por decre-
to, ndo é possivel importar modelos sem a devida discussao sobre a aplicabi-
lidade a realidade especifica da instituicao.

Com certeza, esta luta e esta insisténcia no poder das instituicdes pu-
blicas de qualidade n3do é s6 da FMB, ndo é sé das Universidades, sé dos
gestores e profissionais dos servigos, dos estudantes, da populagdo brasilei-

18 Campos GWS. Reforma politica e sanitaria: a sustentabilidade do SUS em questao? Ciénc Satde Coletiva.
2007;12(2):301-6.

19 Fleury S. Reforma do Estado, seguridade social e saide no Brasil. In: Matta GC, Lima JCF, organizadores.
Estado, sociedade e formagao profissional em satde: contradi¢oes e desafios em 20 anos de SUS. Rio de Janei-
ro: Fiocruz; 2009. p. 49-87.

20 IPEA. Politicas sociais: acompanhamento e andlise. Brasilia, Ipea, v. 17, n. 17, 2009. Vinte Anos da Consti-
tui¢ao Federal.

2! paim JS. Reforma sanitéria brasileira: avangos, limites e perspectivas. In: Matta GC, Lima JCF, organizado-
res. Estado, sociedade e formagao profissional em satde: contradigoes e
desafios em 20 anos de SUS. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2009. p. 91-122.

2 Borges, FT. et al.Anatomia da privatizagdo neoliberal do SUS : o papel das organizagdes sociais. Sdo Paulo,
SP : Cultura Académica, 2012.
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ra. Com certeza, fazemos parte de um movimento muito maior. As vezes, o
movimento inovador no microinstitucional pode ser tdo importante quanto
o movimento do todo institucional, pois ele pode contaminar em diferentes
espacos e momentos, e trazer a mobilizacdo (Leite, 1999)?%. Assim vamos
indo, acreditando que podemos atuar para organizar rupturas, construir pro-
cessos coletivos e impulsionar movimentos mais amplos de mudancas na
formacdao médica, superando o paradigma vigente e promovendo uma for-
macado mais critica e significativa de profissionais da saude.

“Nunca a vida foi tdo atual como hoje: por um triz é o futuro”.
Clarice Lispector

Eliana Goldfarb Cyrino
Departamento de Medicina Preventiva da
Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB) da UNESP

2 LEITE, D. (org.) Pedagogia universitaria: conhecimento, ética e politica no ensino superior. Porto
Alegre: Ed. Universidade/ UFRGS, 1999.

® 278 o



A DISCIPLINA ATENGAO A SAUDE DA COMUNIDADE |
NA PERSPECTIVA DE UM EGRESSO DA FMRP-USP

Quando iniciei minha graduacao, eu entendia a Medicina como um
conjunto de conhecimentos sobre o funcionamento do corpo humano e
suas desordens, tendo por base exclusiva o referencial teérico das Ciéncias
Bioldgicas. De modo andlogo, minha visdo de saude limitava-se a esfera as-
sistencial em ambito individualizado e fragmentdrio, visdo essa amparada
em minha experiéncia de vida pessoal e familiar, restrita ao universo dos
planos privados de saude — dentro da qual a ideia de SUS aparecia longin-
qua, ligada sobremaneira a publicidade negativa da midia tradicional.

No primeiro ano da graduacdo, a quase totalidade das disciplinas cur-
sadas vinha corroborar esses conceitos prévios, afinal o corpo humano era-
-nos dissecado, em todas as suas dimensd&es, sob os multiplos enfoques
compartimentalizados e estanques da Anatomia, Biologia Molecular e Ce-
lular, Bioquimica, Genética... E essas, diziam-nos, eram as bases primor-
diais para nossa pratica médica futura.

Em meio a tamanha profusdo de conhecimentos densos e disper-
sos, havia uma disciplina cuja proposta claramente se diferenciava das
demais: Atencdo a Saude da Comunidade I, mais conhecida pela abrevia-
tura ASC |. Diferente tanto na forma quanto no conteuddo. No primeiro
caso, porque a maioria de suas atividades implicava sair dos muros da
Universidade em direcdo as unidades de saude localizadas nos territo-
rios onde as pessoas vivem, trabalham, relacionam-se, e, a partir delas,
conhecer esses territdrios em seus varios aspectos — fisicos, geograficos,
sociais, econdmicos. Conhecimento ironicamente reduzido por muitos
alunos a “contar postes nas ruas”, mas que conferia o necessario sentido
pratico e estruturante aos conceitos tedricos debatidos durante os semi-
narios ao longo do ano.

Tais conceitos constituiam um conteudo igualmente diverso do que
predominava nas outras disciplinas. Discutiamos a sallde como um proces-
so continuo socialmente determinado, para o qual tdo relevante quanto
entender os mecanismos de reparo do DNA era conhecer a infraestrutura
de saneamento de um territdrio ou os recursos de apoio comunitdrio a dis-
posicdo de seus moradores. Da mesma forma, éramos introduzidos a uma
visdo integrada e coletiva da saude, que fundamentava a organizacdo de
um sistema publico universal garantidor de direitos e da cidadania.
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Com a ASC |, portanto, abria-se uma nova perspectiva no meu enten-
dimento da Medicina. Talvez aquela época eu ndo soubesse dimensionar
sua importancia, em razdo do peso aparentemente muito maior do enfo-
que biomédico, por um lado, e das dificuldades inerentes a uma disciplina
nova e em construcdo como era a ASC |, por outro. Ainda assim, no de-
correr da graduacdo e, em especial, ao iniciar as atividades de pratica mé-
dica, essa perspectiva assumiu uma centralidade incontorndvel na minha
formacdo — e, ouso dizer, 0 mesmo deveria ser valido para todas/os as/
os minhas/meus colegas —, pois a partir dela, pude configurar meu fazer
profissional como instrumento politico (aqui entendido em sua acepg¢ao
ampla, e ndo restrito a esfera partidaria) de transformacdo da realidade,
a Unica abordagem, independentemente da especialidade ou do nivel de
atencdo em que se trabalhe, capaz de trazer impactos positivos a saude da
populacdo de maneira efetiva e eficiente.

lago da Silva Caires
Meédico Residente em Medicina de Familia e
Comunidade, HCFMRP-USP
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