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APRESENTACAO DA UNIDADE

A Unidade de Ensino | deste curso intitula-se, Politicas
Publicas de Saude e Processo de Trabalho em Saude da Familia,
e ela contém 4 (quatro) modulos de aprendizagem:

» O Mddulo 1 - Introducao ao Curso de Pds-graduacao em
Atencao Basica em Saude da Familia.;

e O Mddulo 2 - Processo de Trabalho em Saude da Familia.;

« O Modulo 3 - O Estado e as Politicas Publicas de Saude.;

» O Mddulo 4 - Principios Gerais da Estratégia em Saude
da Familia.

O Curso de Pos-graduacao em Atencao Basica em Saude
da Familia, na modalidade a distancia, em Mato Grosso do Sul,
faz a opcao metodologica de trabalhar de forma permanente o
contexto real de praticas em que seus estudantes trabalhadores
estao inseridos. O desejo do Colegiado Gestor do Curso é que
vocé possa refletir e transportar os conceitos aqui discutidos
para o seu cotidiano, bem como, trazer de suas vivéncias diarias
a riqueza de suas praticas, para que as acoes desenvolvidas no
curso possam ter um significado e venham a efetivar a melhoria
dos processos de trabalho realizados por sua equipe e a de seus
colegas, e, consequentemente, contribuam para a qualidade de
vida da populacao de sua area de abrangéncia.

O Mddulo 1, Introdugéo ao Curso de Pés-graduacdao em
Atencdo Basica em Saude da Familia, tem como proposito
apresentar e esclarecer a estrutura do curso, seus objetivos,
metodologia de ensino aprendizado, dinamicade funcionamento,
portfolio reflexivo, sistema de avaliacao, e projeto de
intervencao, realizado a partir do diagnostico situacional de
cada realidade, que sera o trabalho de conclusao de curso.
Ele também o ajudara a conhecer e acessar o ambiente virtual
de aprendizagem (A.V.A.) MOODLE, e suas potencialidades no
processo de apropriacao do conhecimento.




Os objetivos desse primeiro mddulo sao os de: ambientar
os alunos trabalhadores quanto as ferramentas utilizadas no
curso a distancia, facilitando o processo de interacao aluno/
tutor e aprendizado através de participacao em foruns, chats e
acesso a biblioteca virtual, ou seja, familiariza-los com todos os
recursos do AVA MOODLE; compreender a estrutura e dinamica
do curso, seus objetivos, metodologia de ensino/aprendizado
aplicada; entender a matriz curricular, as atividades diarias,
prazos, sistema de avaliacao do aluno, do modulo, dos atores
envolvidos e do processo do curso.

Dessa forma, € um moddulo informativo, que pretende
inserir o estudante no contexto do curso, trabalhando questoes
operacionais de extrema importancia para o todo o seu
desenvolvimento.

O Moddulo 2, Processo de Trabalho em Saude da Familia,
traz a discussao do processo de trabalho e suas peculiaridades
na estratégia de saude da familia, construindo conhecimentos
que instrumentalizarao sua pratica, para que vocé exerca, junto
a sua equipe, a integralidade do cuidado para sua populacao.

Diante disso, esperamos que, ao final deste modulo, vocé
seja capaz de:

« ldentificar os elementos envolvidos no processo de
trabalho em salde e seus papeis;

« Analisar como é realizado o trabalho em sua equipe;

« Identificar os determinantes que levam o individuo a
adoecer;

« Identificar e aplicar as ferramentas apresentadas para
dar resolutividade as necessidades da area adstrita.

O Modulo 2 esta organizado em trés partes: a primeira,
discute o processo de trabalho e suas especificidades na
estratégia de salude da familia e, ainda nesta parte, sera iniciada
discussao de modelos assistenciais. A segunda parte, traz a
discussao a respeito dos determinantes sociais de salde e sua
importancia na atencao a saude. A terceira parte apresenta as




ferramentas para a abordagem individual e familiar, onde sera
iniciada a discussao a respeito de promocao a saude.

O Modulo 3, O Estado e as Politicas Publicas de Saude,
debate as concepcoes e acoes de salde nao como construcoes
abstratas. Pelo contrario, como construcées concretas e
historicas de cada formacao social. Como vocé vai conferir,
as formas de produzir salde sao vivenciadas na vida social,
repercutindo, simultaneamente, nas idéias que se tem sobre a
saude.

Assim, esse Modulo tem o objetivo de provocar em vocé
0 conhecimento, a compreensao e a reflexao sobre a evolucao
das Politicas Publicas de Saude no Brasil até o contexto atual,
assim como a analise e a reflexao sobre a insercao dos principios
do SUS e do Pacto pela Saude em suas praticas e nas praticas da
equipe em que trabalha.

O Item 1 desse Modulo, analisa os nexos entre a saude e
as politicas publicas, “mergulhando” na cena politica brasileira
do século XX. A prioridade sera a reflexao sobre os principais
acontecimentos na politica e na saude, estabelecendo as
ligacOes entre a saude e a politica, a economia e os movimentos
sociais em cada contexto. No Item 2, sera o momento de vocé
refletir sobre a atual organizacao da salde no Brasil, com o
enfoque na analise de tal organizacdao, conectada as suas
praticas como profissional de uma equipe da Saude da Familia
de seu Municipio.

O Mddulo 4, Principios Gerais da Estratégia em Saude
da Familia, divide-se em trés partes: a primeira, reflete sobre
0 conceito de modelo assistencial, relacionando-o ao conceito
de atencao primaria a saude. Além disso, busca apresentar os
fundamentos da Atencao Basica, além de um resgate historico
da Saude da Familia no Brasil e no nosso estado. A segunda parte,
apresenta as diretrizes basicas para o trabalho em Salde da



Familia, a fim de instrumentalizar vocé para atuar no territorio.
E, a terceira parte, continua a discussao, considerando os
principios gerais da Estratégia de Salde da Familia, a legislacao
vigente, vinculados a sua realidade, sempre no sentido de
apoiar a sua equipe, para que, a partir das reflexdes que vocé
fizer, possam ser implementadas as mudancas necessarias, além
de reconhecidas e mantidas as fortalezas ja existentes para que
a Saude da Familia se consolide enquanto contato preferencial
e qualificado do usuario com o Sistema Unico de Salde no seu
municipio, dentro de uma rede de atencao a saude que, cada
vez mais, caminhe para a integralidade.

Estamos muito felizes com a sua chegada!
Todo este trabalho foi cuidadosamente confeccionado
para vocé, pois vocé, trabalhador da saude, merece!

Sejam todos muito bem-vindos!!

Colegiado Gestor
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PREFACIO

A Universidade Aberta do Sistema Unico de Saude
e a qualificacao das equipes de saude da familia

Vinicius de Araujo Oliveira’

Desde o inicio de sua implantacao, em 1994, a Estratégia
de Saude da Familia (ESF) teve crescimento exponencial, tanto
em termos de cobertura quanto em numero de profissionais
envolvidos. Tal fato trouxe, aliado a melhoria do acesso dos
brasileiros a saude, uma questdao central: como capacitar
trabalhadores dessas equipes para a pratica novo-paradigmatica
da estratégia?

Iniciativas na area de Educacao Permanente tém sido
implementadas em todo o territério nacional durante o periodo
de expansao do PSF. Sao iniciativas presenciais, financiadas em
parceria com Universidades ou descentralizacao de recursos, as
quais nao foram, entretanto, capazes de atender a crescente
demanda de formacao e qualificacao em atencao primaria a
saude no pais.

A reversao desse quadro requereu a implantacao, pela
Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacao em Saude do
Ministério da Saude, de uma politica de formacao de recursos
humanos estruturada como uma rede de acdes voltadas para as
diversas etapas da educacao desses profissionais. Assim, foram
pensadas acles para: reorientar a formacao da graduacao,
acertando o rumo para o futuro; o Pr6-Saude e PET-Saude; formar
liderancas na educacao em saude por meio de residéncias em
atencao primaria e cursos para a formacao de liderancas na
educacao em salde; o Pro-Residéncia e o Pré-Ensino na Saude,
e qualificar trabalhadores em servico nas equipes de saude da

familia; o Telessaude do Brasil e a Universidade Aberta do SUS

1 Médico, Mestre em Saude Publica. Profissional Nacional da
Organizagdo Pan-Americana de Saude, descentralizado para o Ministério da
Saude. Coordenador da Rede Universidade Aberta do SUS.




(UNA-SUS).

O Telessaude Brasil conecta unidades basicas de saude
a centros de referéncia, possibilitando a interconsulta pela
Internet, evitando deslocamentos desnecessarios e oferecendo
apoio a tomada de decisao. A UNA-SUS permite que os
trabalhadores da saude tenham acesso, de forma compativel
com seus horarios e estilo de aprendizagem, a acdes educacionais
de qualidade certificada, que reconhecem e valorizam seus
conhecimentos prévios, em todo o territério nacional.

Esta prevista a oferta de 52.172 vagas em especializacao
em salde da familia até 2011. Essas vagas sao frutos de
convénios e termos de cooperacao do Ministério da Saide com
Universidades Publicas de renome nacional, ou com Secretarias
Estaduais de Saude com projetos de formacao em larga escola
em andamento. Instituicées como a Fundacao Oswaldo Cruz e
a Universidade Federal do Mato Grosso do Sul sao ofertantes
do presente curso, assumindo o compromisso de formar
profissionais que estardao capacitados em cumprir seus papéis
na equipe, coordenando seu trabalho com o dos demais e
proporcionando atencao primaria resolutiva e de qualidade para
as comunidades onde atuam. Isso é possivel gracas ao trabalho
em rede de instituicées integrantes da Universidade Aberta do
SUS, que se apoiam mutuamente por meio do compartilhamento
de material educacional, intercambio de novas metodologias
e tecnologias educacionais e reconhecimento cruzado de
certificados educacionais.

Até 2005, o nUmero de vagas em cursos de especializacao
(incluindo residéncias) nao passava de 7%, tendéncia que foi
revertida pelo apoio as residéncias multiprofissionais em saude,
triplicacao das vagas de residéncia em MFC e expansao macica
de vagas em cursos de especializacao em saude da familia, por
meio da Universidade Aberta do SUS.

As estratégias atualmente em curso estao sendo eficazes
no sentido de reverter o desalinhamento entre a estratégia de
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saude da familia e o sistema educacional, garantindo o apoio
educacional adequado aos profissionais das equipes de saude
da familia por meio de telessalide e educacdo a distancia.
Tudo isso esta sendo feito para que vocé, médico, enfermeiro
ou odontodlogo, integrante de uma equipe de saude da familia,
possa estar melhor preparado para atender bem a comunidade
onde atua. Aproveite o curso!

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. BRASIL, Ministério da Saude, Universidade
Aberta do Sistema Unico de Saude. Documentos de referéncia.
Disponivel em : http://www.universidadeabertadosus.org.br.
Acesso em 15 de junho de 2010.




Secdo 1 - INTRODUCAO

A Estratégia de Salde da Familia € um salto conceitual
genuino, uma transicao paradigmatica que vem sendo
enfrentada pelos pensadores e gestores da saude, ao aliar
os principios do Sistema Unico de Saide de integralidade,
equidade, universalidade, descentralizacao, hierarquizacao,
comando Unico e participacao popular com os principios da
atencao primaria: atencao ao primeiro contato/acessibilidade,
integralidade, longitudinalidade, coordenacao, abordagem
familiar, orientacdo comunitaria, competéncia cultural.
Conciliar tantos principios e conceitos no cotidiano da gestao de
saude, levada ao territorio dividido em centenas de milhares de
microareas, respeitando e valorizando a autonomia das pessoas
nas suas escolhas sobre saide, em um mundo complexo e em
rapida mudanca, nao € uma tarefa facil para os trabalhadores
que trabalham todos os dias nas equipes de saude da familia.

Assumir que a estratégia de salde da familia € uma
fronteira do conhecimento, de inovacao em gestao na saude,
ambiente de constante criacao e adaptacao de tecnologias
de atencao a saude nos ajuda a entender melhor qual deve
ser o papel da Universidade Aberta. Para ter relevancia social
nesse campo do setor saude, deve adaptar-se a ele, servindo
de suporte, mobilizando o conhecimento académico em formas
flexiveis, que permitam sua adaptacao e aplicacao a cada uma
das dezenas de milhares de microareas e centenas de milhoes
de condicdes particulares dos cidadaos atendidos (Brasil, 2005).

1.1 HISTORICO
Em 1998, a FIOCRUZ, através da ENSP, implantou o seu

primeiro programa de educacdo a distancia em nivel de pos-
graduacao. Os resultados alcancados foram e sao cada vez mais
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de fortalecimento de que essa modalidade de ensino promove
a formacao e a qualificacao de profissionais de modo integrado
aos seus processos de trabalho, sem que ele necessite quebrar
a relacao entre ensino, servico e comunidade. Essa triade é
fundamental na perspectiva da Educacao Moderna de Jovens e
Adultos que almejamos.

O educacao a distancia teve seu inicio na UFMS, com
o Grupo de Apoio ao Ensino de Ciéncias e Matematica no 1°
Grau (GAECIM), constituido por professores dos departamentos
de Ciéncias Humanas (DCH/CCHS), Educacao (DED/CCHS),
Matematica (DMT/CCET), Fisica (DFI/CCET) e Quimica (DQI/
CCET). Mais tarde, o Departamento de Biologia (DBI/CCBS)
incorporou-se ao GAECIM.

Em 2001, a UFMS integrou o consoércio de universidades,
a UNIREDE, que congrega 69 universidades publicas brasileiras.

Com a politica de incentivo as atividades de EAD
implementada pelo MEC, a UFMS, a partir do ano de 2006,
passou a oferecer Cursos por meio do Sistema Universidade
Aberta do Brasil (UAB).

Atualmente, por meio da Coordenadoria de Educacao
Aberta e a Distancia, a UFMS oferece cursos de extensao,
graduacao e pos-graduacao em treze municipios do estado
de Mato Grosso do Sul (Agua Clara, Bataguassu, Bela Vista,
Camapua, Campo Grande, Chapadao do Sul, Costa Rica, Jardim,
Miranda, Paranhos, Porto Murtinho, Rio Brilhante, Sao Gabriel
do Oeste), cinco no estado do Parana (Cidade Gaucha, Cruzeiro
do Oeste, Nova Londrina, Paranavai e Siqueira Campos) e dois
no estado de Sao Paulo (Apiai e Igarapava).

Secéo 2 - O SISTEMA UNIVERSIDADE ABERTA DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE UNA- SUS

O Sistema Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) é uma
estratégia governamental para atender as necessidades de




formacao e educacao permanente dos trabalhadores do SUS,
ligada a Secretaria de Gestdao do Trabalho e da Educacao na
Saude do Ministério da Saude.

A inovacao tecnoldgica permite levar educacao
permanente a mais pessoas, com mais qualidade, por um custo
menor e com maior protagonismo dos trabalhadores estudantes.

Para isso, € necessario criar um mecanismo que promova
aintegracao das acoes de educacao dos trabalhadores em saude,
em especial, as de ambito nacional e que utilizem educacao a
distancia.

Como aprensentado na Figura 1, a UNA-SUS se propoe a
trabalhar com o foco em quatro eixos:

Eixo 1
“Producao de

Conhecimento
em Saude”

Disponibilizando no
acervo colaborativo.

Figura 1 - Eixos norteadores da UNA-SUS
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Este Curso de Pos-graduacao em Atencao Basica em
Saude da Familia, na modalidade a distancia, é parte de projeto
piloto que trabalha em parceria com a UNA-SUS, com vistas a
adequar competéncias (conhecimentos, habilidades e atitudes)
dos profissionais que atuam na estratégia saude da familia, de
acordo com as necessidades apontadas pelo SUS no Estado de
Mato Grosso do Sul.

Secao 3 - OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

O Curso de Pos-graduacao em Atencao Basica em Saude
da Familia, na modalidade a distancia, em Mato Grosso do Sul
tem como objetivo a formacao de profissionais de saude, de
nivel superior, vinculados a Estratégia de Saude da Familia dos
diversos municipios do Estado.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Capacitar os profissionais para resolver os
problemas mais frequentes de suas clientelas;
. Capacitar os membros da Estratégia de Salde

da Familia para lidar com problemas bioldgicos, sociais e
psicoldgicos dos seus clientes;

o Melhorar a relacao entre Equipes de Saude da
Familia e usuarios;

o Propiciar intercambio entre os profissionais de
Saude da Familia;

. Melhorar a integracao das Equipes de Salde da
Familia com a comunidade e com os demais niveis de saude
local;

o Capacitar os profissionais para que tenham
competéncias e habilidades para participar da formacao de
novos profissionais de saude;




o Dar ferramentas aos profissionais da ESF para
cumprir as metas do Ministério da Saude;

o Formar os profissionais para que possam elaborar
estratégias para promocao, prevencao, recuperacao e
reabilitacao da saude do individuo, familia e comunidade;

. Estimular a pratica de planejamento, analise e
avaliacao das informacodes produzidas, a fim de tracar as metas
de atuacao da ESF;

o Gerenciar o servico da equipe;

o Aplicar a epidemiologia para nortear a pratica
diaria da equipe ( Projeto Politico-Pedagogico, 2010).

Secao 4 - FIOCRUZ - UNIDADE CERRADO PANTANAL

A Fundacao Oswaldo Cruz do Ministério da Saude esta em
processo de expansao nacional e internacional de suas acoes
no sentido de consolidar uma rede de Ciéncia e Tecnologia em
Saude. Este projeto prevé a instalacao de novas unidades da
Fiocruz nos Estados de Mato Grosso do Sul, Rondonia, Piaui e
Ceara até 2011.

No Estado de Mato Grosso do Sul, a Unidade Cerrado
Pantanal esta sendo implantada ha dois anos e deu inicio aos
trabalhos com um amplo e democratico processo de seminarios
regionais envolvendo os Estados de Goias, Mato Grosso, Mato
Grosso do Sul e os paises fronteiricos do Paraguai e Bolivia. Uma
comissao instituida pelo Governador do Estado € composta por
representantes do Estado, dos municipios, das Universidades,
dos pesquisadores e da comunidade em Grupo de Trabalho,
com vistas a analise, viabilidade e elaboracao do projeto de
implantacao da referida Unidade.

Em 2008, quatro grandes Seminarios foram realizados
no intuito de indicarem as demandas de trabalho da Unidade
Fiocruz Cerrado Pantanal. As grandes areas estudadas foram:
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1 - Saude Indigena na regiao Centro-Oeste;

2 - Meio Ambiente, Salde e Agronegdcios;

3 - Saude nas Fronteiras;

4 - Formacao Cerrado Pantanal e Saude;

5 - Doencas e Agravos relevantes na regiao Centro-Oeste.

O Curso de Pés-graduacao em Atencao Basica em Saude
da Familia, modalidade a distancia esta sendo realizado pela
Unidade Fiocruz Cerrado Pantanal e Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul, em parceria com o Ministério da Saude,
Universidade Aberta do SUS, Secretaria de Estado de Saude
de Mato Grosso do Sul, Secretaria de Saude do Municipio de
Campo Grande e Associacao dos Profissionais Médicos em Saude
da Familia e da Comunidade de Mato Grosso do Sul. Ele surge
como demanda de um dos seminarios de saude realizados ja
relatados.

Secao 5 - ESTRUTURA E FUNCIONAMENTO DO CURSO

O Curso de Pés-graduacao em Atencao Basica em Saude
da Familia/Educacdo a Distancia tem como meta atender a
demanda de 425 equipes de Saude da Familia de todo o Estado
de Mato Grosso do Sul.
O curso ofertara o total de 1.000 vagas, distribuidas
em 500 vagas - 2010/segundo semestre e 500 vagas - 2011/
primeiro semestre. Inicialmente, em 13 (treze) polos de apoio
presencial da Universidade Aberta do Brasil, a UAB, e da UFMS,
nos municipios de Agua Clara, Bataguassu, Bela Vista, Camapua,
Campo Grande, Chapadao do Sul, Costa Rica, Jardim, Miranda,
Paranhos, Porto Murtinho, Rio Brilhante, Sao Gabriel do Oeste,
podendo ampliar-se para demais polos conforme atuacao da
UFMS.
O curso conta com uma estrutura administrativa de
Coordenacaoquecontemplaeintegraasinstituicées proponentes




e parceiras deste programa de formacao, constituindo-se em
um colegiado gestor.

A seguir descrevemos as funcdes dos diferentes atores
neste programa de formacao:

1. Coordenacao Institucional: Devera cuidar dos
processos de trabalhos que envolvam a interinstitucionalidade
no aspecto politico/gerencial e que dardo sustentabilidade para
a exequibilidade do programa.

2. Coordenacao Pedagégica: Devera cuidar dos processos
pedagogicos que envolvem o material instrucional utilizado na
matriz curricular, bem como dos processos pedagogicos que
envolvem o processo de aprendizagem de tutores e estudantes
trabalhadores. Devera também cuidar dos processos relacionados
a Secretaria Académica da vida escolar dos estudantes.

3. Coordenacao de Tecnologia e de Comunicacdo:
Devera cuidar da implantacao e implementacao da plataforma
virtual de aprendizagem em todos os momentos, no sentido de
permitir o uso adequado da mesma para o fim da aprendizagem.
Devera coordenar os processos de trabalhos que envolvem a
pagina e o site do programa, bem como a sua atualizacao. Dar
suporte aos objetos de aprendizagem e possibilitar a criacao de
hipertextos e multimidias as mais variadas, visando ao avanco
da aprendizagem.

4. Coordenacdo de Educacdo Permanente,
Acompanhamento Tutorial e Avaliacdo Formativa: Devera
cuidar do processo de trabalho de Educacao Permanente que
devera acontecer entre os atores do curso, prioritariamente,
equipe de coordenacao, autores, orientadores de aprendizagem
e tutores, bem como dos processos de avaliacao formativa de
todos os atores do curso e do programa como um todo. Devera
também implantar processo de acompanhamento e avaliacao
dos estudantes trabalhadores e egressos do curso e avaliar a
possivel evasao.

5. Coordenacdo de Administracdo e Finangas: Devera
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cuidar dos processos de trabalho referentes as questoes
contratuais, conveniais, relacées de trabalho, execucao
financeira do programa em todos os niveis. Devera cuidar ainda
dos processos executivos e de apoio administrativo aos demais
processos das outras coordenacoes.

6. Secretaria Administrativa/Financeira: Devera cuidar
dos processos de trabalho referentes as questoes contratuais,
conveniais, relacées de trabalho, execucao financeira do
programa em todos os niveis. Devera ainda cuidar dos processos
executivos e de apoio administrativo aos demais processos das
outras coordenacoes.

7. Secretaria Académica: Devera cuidar dos processos
relativos a vida escolar dos estudantes - trabalhadores, bem
como as questoes que estao afetas ao regimento interno da
UFMS.

A Figura 2 apresenta a estrutura funcional do curso.
Na primeira entrada, o programa recebera 500 estudantes
trabalhadores, com 25 tutores a distancia e 05 tutores
especialistas. Na segunda entrada, o programa recebera mais
500 estudantes trabalhadores, com acréscimo de mais 25
tutores a distancia e 05 tutores especialistas. Totalizando desta
forma 1000 estudantes trabalhadores, 50 tutores a distancia e
10 tutores especialistas.
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Figura 2 - Organograma do Curso

A Figura 3 apresenta a dinamica funcional do curso. O
programa conta com o apoio de Orientadores de Aprendizagem
(O.A.) trabalhando na relacao de 05 (cinco) O.As. para 25 tutores
e 05 tutores especialistas. Os Orientadores de Aprendizagem,
serdo o apoio pedagodgico e de contelido para o grupo de tutores
a distancia. Ao final de duas entradas, teremos entre 10 - 12
O.As.

Cada grupo de 20 estudantes trabalhadores tera um
tutor que fara o papel de facilitador da aprendizagem e que
acompanhara virtualmente os estudantes do inicio ao fim do
curso, incluindo a orientacao do trabalho final de conclusao de
curso o qual sera desenvolvido no processo de formacao dos
estudantes.
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Figura 3 - Din@mica funcional do curso

A matriz curricular devera ser seguida pelos estudantes-
trabalhadores, tutores, O.As., conforme disposicao no desenho
curricular das Unidades Tematicas e Modulos de Ensino
Obrigatorios, totalizando 345 horas e acrescida da escolha de
Médulos Optativos, completando 405 horas.

O curso conta com momentos presenciais no inicio/




abertura do programa e ao final de cada Unidade de Ensino,
totalizando 05 encontros presenciais com carga horaria de 08
horas cada.

Os momentos presenciais serao realizados em Campo
Grande e nas cidades onde estao localizados polos presenciais
da UAB/ UFMS, com a participacao de todos os atores envolvidos
no processo. Os encontros presenciais sao obrigatorios para os
estudantes trabalhadores, sendo que incluira em seu programa,
avaliacdo do momento a distancia, apresentacao do modulo
seguinte e uma avaliacao do modulo que se encerra que
se somara a todas as demais avaliacoes feitas no processo,
virtualmente, com seu tutor.

Cada moddulo contara com 4 - 6 atividades, dependendo
de sua carga horaria. As atividades deverao ser desenvolvidas
pelos estudantes trabalhadores e postadas no Ambiente Virtual
de Aprendizagem para o seu tutor, observando os prazos pré-
estabelecidos.

Os estudantes também serao avaliados no processo de
formacao em todas as demais atividades estabelecidas em
cada Modulo, usando outros recursos do Ambiente Virtual de
Aprendizagem, conforme Guia Didatico do Aluno.

Cada modulo de 30 horas tera a duracao entre quatro
a cinco semanas, a depender da dinamica de trabalho,
considerando que o calendario de ofertas e prazos a serem
seguidos encontrar-se-ao no Ambiente Virtual de Aprendizagem,
bem como no Guia Didatico do Aluno.

Todos os modulos com os seus conteldos e guias de
instrucao serao impressos e também estardao postados no
Ambiente Virtual de Aprendizagem.

Os Autores sao profissionais que desenvolveram o
material pedagodgico a ser trabalhado no curso e na sua maioria
sao profissionais do Estado de Mato Grosso do Sul, contando
também com profissionais experientes no assunto de outras
localidades regionais.
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A equipe de coordenacao, autores e orientadores
de aprendizagem, juntamente com o conjunto de tutores,
manterao encontros presenciais a cada dois meses e meio, no
intuito de estabelecer um processo de educacao permanente
e de avaliacao e acompanhamento. Este processo acontecera
também no Ambiente Virtual de Aprendizagem que funcionara
entre esses atores durante todo o curso, e que também faz
parte do programa de formacao dos tutores.

Todos os encontros presenciais, tanto do grupo
Coordenacao/0A /Autores/tutores, como os demais que incluem
os estudantes trabalhadores, serao planejados, utilizando-se
das metodologias ativas de aprendizagem nas suas dinamicas de
trabalho, prioritariamente com o trabalho em pequenos grupos
e partindo sempre da experiéncia concreta vivenciada no
periodo de distancia. Estes encontros terdo o acompanhamento
e a avaliacao presentes, ora apresentando resultados, ora
colhendo informacdes para a manutencao e retroalimentacao
do processo, para que se possa seguir adequando o programa
durante a sua execucao.

Secdo 6 - ESTRATEGIA DE EDUCACAO A DISTANCIA

6.1 Fundamentos e Historicidade

Desde a Antiguidade, na Grécia e posteriormente
em Roma, os povos praticavam a troca de informacodes, a
transmissao de noticias entre si, entre localidades distantes,
através de cartas e documentos escritos, com informacoes
sobre o cotidiano privado e da sociedade. Essa pratica foi
fundamental ao desenvolvimento econémico e social das
comunidades. Sera, porém, naModernidade, que se manifestarao
as primeiras iniciativas de disseminar conhecimentos sem que
seja necessaria a relacao presencial entre o entao chamado




preceptor (professor) e o aprendiz (aluno) (NEAD-UFPR, 2007).

A Tabela 1, apresenta um breve histérico dos principais
acontecimentos que marcaram a educacao a distancia no
mundo.

Tabela 1 - A EaD no mundo

Regist imei iénci 1833,
Suécia 1833 egistrou sua primeira expener.\c.la em
com um curso de Contabilidade.

Iniciou em 1840, e, em 1843, foi criada a
Phonografic Corresponding Society. A Open
University, fundada em 1962, mantém um

Inglaterra 1840 sistema de consultoria, auxiliando outras

nacoes a “fazer” uma educacao a distancia de
qualidade.
Alemanha 1856 Em 1856, fundou o primeiro instituto de ensino
de linguas por correspondéncia.
EUA 1874 Illinois Weeleyan University
Programa Universidade Aberta, inserido na
México 1972 Universidade Autonoma

do México, em 1972.

Em 1974, a Universidade Aberta Allma Igbal

Paquistao 1974 o - .
iniciou a formacao de docentes via EaD.

Universidade Nacional Aberta da Venezuela,

Venezuela 1977 )
criada em 1977.

Universidade Estatal a Distancia da Costa Rica,

Costa Rica 1977 )
criada em 1977.

A partir de 1980, a Universidade Aberta de Sri
Lanka passou a atender setores importantes
para o desenvolvimento do pais: profissoes

tecnoldgicas e formacao docente.

Sri Lanka 1980

Universidade Estatal Aberta e a Distancia da

Colombia 1983 o .
Colombia, criada em 1983.
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A Universidade Aberta Sukhothiai
. Thommathirat tem cerca de 400.000
Tailandia .
estudantes em diferentes setores e

modalidades.

Criada em 1984, a Universidade de Terbuka
.. surgiu para atender forte demanda de estudos
Indonésia 1984 _ R . s
superiores, e preve chegar a cinco milhoes de

estudantes.

Criada em 1985, a Universidade Nacional
india 1985 | Aberta Indira Gandhi tem objetivo de atender
a demanda de ensino superior.

E um dos paises que mais investe em EaD, mas
nao tem nenhuma universidade especializada
nesta modalidade. Nas universidades de
Australia Queensland, New England, Macquary, Murdoch
e Deakin, a proporcao de estudantes a
distancia é maior ou igual a de estudantes
presenciais.

6.2 A EaD nas universidades

As universidades européias a distancia tém incorporado
em seu desenvolvimento historico as novas tecnologias de
informatica e de telecomunicacao. Um exemplo disso é o
desenvolvimento da Universidade a Distancia de Hagen, que
iniciou seu programa com material escrito em 1975. Hoje,
oferece material didatico em audio e videocassetes, videotexto
interativo e videoconferéncias. Tendéncias similares podem ser
observadas nas Universidades Abertas da Inglaterra, Holanda e
Espanha.

Hoje mais de 80 paises, nos cinco continentes, adotam a
educacao a distancia em todos os niveis de ensino, em programas
formais e nao formais, atendendo a milhdes de estudantes.
A educacao a distancia tem sido usada para formacao e




aperfeicoamento de professores em servico.

Os principais centros de divulgacao da EaD sao Franca,
Espanha e Inglaterra. Procure navegar na Internet e conhecer um
pouco mais essas universidades. Certamente, vocé vai ampliar
muito seu conceito de educacao a distancia. Veja também

como ha propostas enganosas por ai!

VAMOS SABER MAIS!

A

www.armstrong.edu
www.ku.edu
WWW.ruv.itesm.mx
www.ua.pt
www.uned.es

. J

6.3 A EaD no Brasil

No Brasil as primeiras iniciativas de ensino a distancia
tém como ponto de partida a criacao da Radio Sociedade do Rio
de Janeiro por Roquete Pinto em 1922, que tinha como objetivo
a utilizacao da radiodifusao com fins educativos para ampliar
0 acesso da populacao a educacao. O Ministério da Educacao,
em 1937, cria o Servico de Radiodifusao Educativa - SINRED e,
numa acao sistematizada, esse sistema de escolas radiofonicas
se expande aos estados do nordeste, fazendo surgir, em 1956,
0 MEB - Movimento de Educacao de Base, considerado como
uma das maiores propostas de educacao a distancia nao formal
desenvolvida em nosso pais. Tinha como pressuposto basico a
alfabetizacao de jovens e adultos das classes populares por
meio do radio.

Paralelamente, em 1941, comecam a proliferar no Brasil
os cursos por correspondéncia do Instituto Universal Brasileiro
(IUB). Até os dias de hoje, vem sendo levantada grande polémica
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a respeito. Estudiosos da EaD se dividem entre simpatizantes e
descrentes de que os cursos por correspondéncia do IUB possam
realmente promover a formacao profissional basica. Durante
as décadas de 60 e 70, comeca a funcionar a Comissao para
Estudos e Planejamento da Radiodifusao Educativa, cujos
trabalhos deflagraram o Programa Nacional de Teleducacao
(PRONTEL). Nesse contexto, sao criados outros programas tais
como: Fundacao Brasileira de Educacao (FUBRAE), Fundacao
Padre Anchieta (TV Cultura/SP), Fundacao Educacional Padre
Landell de Moura (FEPLAM), TVE do Maranhao (CEMA), TVE
Ceara, com a oferta de cursos pela televisao, com suporte de
material impresso.

Em 1970, a Portaria 408 do MEC define a obrigatoriedade
da transmissao gratuita de 5 horas semanais de programas
educativos pelas emissoras comerciais de radio e televisao.
Sao irradiados os cursos ginasiais produzidos pela FEPLAM e
pela Fundacao Padre Anchieta, as conhecidas séries do Projeto
Minerva. Em 1971 nasce a Associacao Brasileira de Tele-Educacao
(ABT), pioneira em cursos a distancia para capacitacao de
professores. Iniciativas como essa determinaram a criacao
do PRONTEL - Programa Nacional de Tele-Educacao, além de
fortalecerem o sistema SINRED.

A partir de 1973, comecam a ser produzidos e ofertados
pela televisao os cursos de 1° e 2° graus. Houve entao a
introducao de inovacdes em tele-educacao e aperfeicoamento
da metodologia de recepcao organizada. Foram criados e
desenvolvidos varios programas de capacitacao de professores
e de preparacao de tele-alunos para os exames supletivos, tais
como: Projeto Saci (TVE), Projeto LOGUS (MEC), Telecurso 2°
Grau (Fundacao Roberto Marinho), MOBRAL (MEC), PosGrad
(Capes/MEC), Projeto “Verso e Reverso” (Fundacao EDUCAR/
MEC).

Em 1976 o SENAC e, mais tarde, em 1993 o SENAI, duas
instituicoes do sistema “S”, comecam a ofertar cursos através




de material impresso para milhées de alunos.

VAMOS SABER MAIS!

A

“Sistema S” € um conjunto de organizacdes das entidades
corporativas empresariais voltadas para o treinamento
profissional, assisténcia social, consultoria, pesquisa e
assisténcia técnica. Possuem raizes comuns e caracteristicas
organizacionais similares, além de terem em comum seu nome
iniciado com a letra S. Fazem parte deste Sistema entidades
como SESC, SENAC, SENAI, SEBRAE, SESI, entre outras.

Em 1979 a Universidade de Brasilia (UnB) inicia uma
pratica de oferta de cursos veiculados por jornais e revistas,
funda em 1989 o seu Centro de EaD - CEAD e lanca o programa
BrasilEAD.

Em 1994, a partir da criacao de uma Secretaria de
Educacao a Distancia no MEC, a SEED/MEC, varios programas de
EaD de qualidade sao implantados, em nivel nacional:

a) 1991: Programa “Um Salto para o Futuro”, para
formacao continuada de professores do Ensino Fundamental,
com apoio da Fundacao Roquete Pinto;

b) 1995: Programa TV Escola;

c) 1997: PROINFO - Programa Nacional de Informatica
na Educacao, que desenvolveu um ambiente de aprendizagem
colaborativo on-line, o e- Proinfo e 0 FUNDESCOLA, um programa
de radio para o Ensino Fundamental;

d) 2000: PROFORMACAO - Formacédo de professores em
nivel médio.

\_ ,

A partir do ano de 2000, em resposta a Lei de Diretrizes e
Bases da Educacao (Lei n°®9.394, de 20 de dezembro de 1996), o
MEC passa a adotar acées mais incisivas e sistematizadas de EaD
e dainicio ao credenciamento de Universidades para oferecerem
cursos a distancia. Sao credenciadas: a Universidade Federal do
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Mato Grosso, cujo Nucleo de Educacao Aberta e a Distancia vinha
se firmando como referéncia em EaD, desde 1993; a Universidade
de Sao Paulo, o grande centro de pesquisa académica da
América Latina, com o projeto Cidade do Conhecimento; além
dessa: Universidade de Brasilia, Universidade Federal de Santa
Catarina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Pontificia
Universidade Catolica do Rio Grande do Sul, Universidade
Castelo Branco, Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
da Fundacao Oswaldo Cruz, Universidade Anhembi-Morumbi,
Universidade Estadual de Campinas , Universidade Federal do
Parana e a Universidade Federal de Mato Grosso do Sul.

/ VAMOS SABER MAIS!

www.virtual.ufms.br
www.unb.br
www.ufsc.br
www.ufrgs.br
WWW. pucrs.br
www.castelobranco.br
www.ensp.fiocruz.br
www.anhembi.br
www.unicamp.br
www. ufpr.br

\_ _/

Entre 2004 e 2005 varios programas voltados para a
formacao inicial e continuada de professores da rede publica,
por meio da EaD, foram implantados pelo MEC. Entre eles
destacam-se o PROLICENCIATURA, o PROLETRAMENTO e o
MIDIAS NA EDUCACAO. Essas diferentes acdes conflagraram
na criacao do Sistema Universidade Aberta do Brasil - UAB -,
através do Decreto n° 5.800, de 08 de junho de 2006. Este
Sistema integra instituicoes publicas de ensino superior com




a finalidade de expandir e interiorizar a oferta de cursos e
programas de educacao superior no pais usando a modalidade
de EaD. O objetivo prioritario da UAB é a oferta de cursos de
licenciatura e de formacao inicial e continuada de professores
da educacao basica.

VAMOS SABER MAIS!

www.abed.org.br
WwWw.uvb.br
www. univir.br
www.unirede.br
www.uab.capes.gov.br

\ J

Navegue pelos links da SEED e da UAB, no site do MEC
(www.mec.gov.br) e conheca atualizacées dos programas citados
nesta secao (TV Escola, E-ProInfo) e os programas mais recentes
(RIVED, Midia Escola, Portal Observatorio Mundo Académico
outros) e também a lista de Instituicoes credenciadas para a
oferta de cursos a distancia. http://portal.mec.gov.br/seed

A EaD - ja tem historia, mas s agora vive seu boom.
Este momento, nao por acaso, coincide com o surgimento de
novas tecnologias de informacao e comunicacao - TIC - que
fortalecem algumas das estratégias da EaD, principalmente, a
que considera como parametros subjetivos o tempo e o espaco.
Isto €, o tempo e o espaco sao inerentes aos interlocutores
dos processos de ensino e aprendizagem. O surgimento de
novas TICs tem impactado diversos setores da sociedade. A
evolucao é evidente na cultura, na educacao, na economia, na

comunicacao, na gestao, na direcao, na politica e demais areas
de atuacao humana.

No campo da educacao, as novas tecnologias da
informacao vém fortalecer as novas metodologias pedagogicas
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de ensino tao necessarias e ainda timidamente utilizadas. Os
métodos ativos de aprendizagem sao cada vez mais necessarios
nos processos de ensino e aprendizagem hoje para que todos,
estudantes, docentes, usuarios possamos nos sentir mais
participativos.

A Educacado a Distancia, embora prescinda da relacao
face-a-face em todos os momentos dos processos de ensino e
aprendizagem, exige relacao dialogica efetiva entre alunos,
professores e orientadores.

O conceito de EaD abrange um vasto territorio de
informacdes: suas caracteristicas tém mais a ver com
circunstancias historicas, politicas e sociais do que com a
propria modalidade de ensino. Essas condicoes fazem com que
haja um desenvolvimento vertiginoso das TICs - Tecnologias
de Informacao e Comunicacao - mediadas com transmissoes
via satélite, Internet e material multimidia. Tantas variaveis
contribuiram para diversificar também as definicdes sobre o
que se entende por EaD.

Selecionamos para vocé alguns conceitos para
compreender um pouco sobre essa modalidade de ensino.
Segundo Moran (2002), a EaD esta fundamentada nas seguintes
caracteristicas:

eEducacdo a distancia é o processo de ensino-
aprendizagem mediado por tecnologias, por meio das quais
professores e estudantes estao separados espacial e/ou
temporalmente.

« Eensino/aprendizagem em que professores e estudantes
nao estao normalmente juntos, fisicamente, mas podem estar
conectados, interligados por tecnologias, principalmente as
telematicas, como a Internet, mas também podem ser utilizados
o correio, o radio, a televisao, o video, o CD-ROM, o telefone,
o fax e tecnologias semelhantes.

» Na expressao “ensino a distancia” a énfase é dada
ao papel do professor (como alguém que ensina a distancia).




Preferimos a palavra “educacao”, que é mais abrangente,
embora nenhuma das expressoes, segundo o professor, seja
perfeitamente adequada. Além do conceito de Moran (2002),
existem algumas outras definicdes de EaD. Segundo Moore
e Kearsley (1996), a definicao mais citada de educacao a
distancia é a criada por Desmond Keegan, em 1980: O ensino a
distdncia é o tipo de método de instrucdo em que as condutas
docentes acontecem a parte das discentes, de tal maneira que
a comunicacg@o entre o professor e o estudante se possa realizar
mediante textos impressos, por meios eletrénicos, mecdnicos
ou por outras técnicas (NUNES, 1992).

Varias outras definicoes foram propostas : (Holmberg,
1977) (NUNES, 1992) e (NEDER, 1996) e (Otto Peters, 1973)

Por diversas razoes, tais como, a exclusao digital, a
formacao profissional no Brasil tem acontecido eminentemente
nos grandes centros urbanos, demandando intensos esforcos
aquela minoria que consegue se deslocar de suas origens para
esses centros na busca de uma formacao. Nao obstante isso,
um grande numero de pessoas fica desprovido das condicoes de
estudos, o que aumenta a exclusao social do nosso pais. Neste
sentido, a Educacao a Distancia surge como um elemento que
contribui para diminuicao das desigualdades sociais e regionais
e da discrepancia de acesso ao sistema educacional publico que
nao consegue fazer face a demanda existente.

A EaD contribui para garantir o acesso a educacao,
a permanéncia nos sistemas educacionais e a formacao das
pessoas e, ainda, pode se constituir em “uma modalidade
educativa que venha democratizar o conhecimento em favor
das diferentes camadas da sociedade, oportunizando as pessoas
possibilidades de participarem do processo produtivo material
e cultural” (MARTINS, 2000).

Reconhecer e conhecer a Educacao a Distancia como um
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processo de formacao e de promocao da cidadania, garantindo a
democratizacao e o acesso ao conhecimento, ira depender muito
do que ja sabemos e vivenciamos desta modalidade de educacao
(NEAD-UFPR, 2007). Por isso, impde-se uma organizacao de
sistema que possibilite o processo de interlocucao permanente
entre os sujeitos da acao pedagodgica.

Dentre os elementos imprescindiveis ao sistema estao: a)
aimplementacao de uma rede que garanta a comunicacao entre
os sujeitos envolvidos no processo educativo; b) a producao e
organizacao de material didatico apropriado a modalidade; c)
processo de acompanhamento e avaliacao préprios; c) criacao
de ambientes reais e/ou virtuais que favorecam o processo de
estudo dos alunos e o processo de orientacao académica.

Para o projeto do Curso de Pos Graduacao em Atencao
Basica em Salde da Familia, na modalidade a distancia, a
organizacao do sistema, que dara suporte a acao educativa,
prevé o que segue.

6.4 Implementacao de Rede Comunicacional

Para o desenvolvimento do curso, € necessario o
estabelecimento de uma rede comunicacional que possibilite a
ligacao dos varios polos regionais onde sera oferecido o curso.
Para tanto, € imprescindivel a organizacao de estrutura fisica e
académica, com a garantia de:

Manutencao de equipe multidisciplinar para orientacao
nas diferentes areas do saber que compdem o curso;

Instalacao e manutencao de nucleos tecnoldgicos nos
polos regionais, que deem suporte a rede comunicacional
prevista para o curso;

Organizacao de um sistema comunicacional entre os
diferentes polos regionais e a CED/UFMS.




6.5 Utilizacao dos Polos de Apoio Presencial

Serao utilizados os polos da UFMS para subsidiar a oferta
do curso com:

. Centro Tecnoldgico com infraestrutura que permita
aos alunos conectarem-se a rede de comunicacao implementada
pelo CED/RTR, para permitir o processo de interlocucao entre
0s sujeitos da acao educativa ( aluno, professor, orientador
pedagogico);

. Espacos que permitam o desenvolvimento das
orientacoes académicas, os encontros presenciais, a realizacao
dos seminarios tematicos;

. Implantacao e organizacao de servicos de apoio
pedagogico ao estudante, dentre eles: biblioteca, videoteca e
softwares educativos;

. Organizacao de um servico de orientacao e
acompanhamentos académicos;
. Secretaria administrativa: que proceda a

distribuicao de material didatico aos alunos, desempenhe todas
as funcdes relativas ao recebimento, expedicao e arquivo de
correspondéncias, faca circular as informacbes necessarias
ao andamento do curso, execute todo servico de apoio ao
desenvolvimento dos momentos presenciais do curso

6.6 Producao e Distribuicdo de Material Didatico.

O material didatico do curso, no ambito da proposta
curricular, configura-secomoumdosdinamizadoresdaconstrucao
curricular e também como um balizador metodoldgico. E através
do material didatico que sao feitos os recortes das areas de
conhecimento trabalhadas no curso, além do direcionamento
metodoldgico proposto através dos conceitos: Historicidade/
Construcao/ Diversidade.

O Material didatico esta sendo produzido pelos professores
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da UFMS e demais parceiros.
Dentre os materiais didaticos basicos do curso estao:

6.6.1 Textos escritos

Os textos estao sendo produzidos por uma equipe de
Professores denominados de Conteudistas escolhidos entre os
professores da UFMS, especificos de cada area, ou profissionais
com experiéncias em saude da familia, especificamente para
producao dos materiais.

A fim de garantirmos a qualidade do material produzido,
a UFMS, no ambito da Editora da Instituicao, criou uma Comissao
Editorial especifica para as publicacées da Educacao a Distancia,
garantindo, desta forma, a qualidade do material produzido,
nao somente no ambito do Curso, como nas demais publicacoes
da CED/RTR.

. Artigos de Revista e Jornais: os coordenadores
de area devem selecionar artigos de revistas e jornais relativos
aos temas estudados e disponibiliza-los aos orientadores de
aprendizagem, tutores e alunos do curso, oportunizando, assim,
uma maior dinamicidade na construcao do curriculo. Além dos
textos sugeridos pelos coordenadores de area, os alunos serao
incentivados a buscarem outros textos, principalmente via
internet;

. Artigos de professores da UFMS produzidos
especialmente para o curso, com vista ao aprofundamento de
questdes abordadas pelos alunos no processo de estudo.

. Hipertextos: Os professores das diferentes areas
poderao indicar ou produzir textos multimidias para o curso,
em forma de CD Rom especificos ou para serem veiculados no
ambiente de aprendizagem organizado para o curso.

6.6.2 Material Multimidia

Serao utilizados no curso os videos recomendados
pelos autores dos fasciculos como material complementar.
Além disso, os coordenadores de area vao incentivar leituras




de videos que ampliem as possibilidades de compreensao e
aprofundamento dos conteldos trabalhados. Nos centros de
apoio sera organizada uma videoteca com os videos educativos
considerados indispensaveis pelos autores dos textos e pelos
professores do curso. Serao produzidos também videos pelos
autores e orientadores de area a respeito de assuntos que
julgarem oportunos na dinamica da construcao curricular. Além
disso, serao produzidos materiais que englobem hipertextos,
imagens e videos.

6.6.3 Textos orais

Fardo parte também da dinamica curricular, as
palestras, seminarios e conferéncias proferidas por ocasiao da
realizacao dos seminarios presenciais e os veiculados através de
videoconferéncia, especialmente para os alunos do curso.

Secao 7 - O AMBIENTE VIRTUAL DE APRENDIZAGEM

O Ambiente Virtual de Aprendizagem utilizado no curso
sera o MOODLE, que é compreendido como uma ferramenta para
o desenvolvimento de um processo educativo a distancia. Ele
possibilita o contato permanente entre todos os interlocutores
dos processos de ensino e aprendizagem (MOODLE, 2010). O
ambiente é composto de varias ferramentas interativas de
comunicacao: a biblioteca virtual, informagdes sobre o curso
e seus modulos, informacoes sobre o seu desempenho, foruns,
chats, espaco para envio dos trabalhos, agenda de contatos e
e-mails.

O moodle pode ser acessado por meio do endereco
eletronico www.saudedafamilia. ufms.br. A Figura 4, apresenta
o local onde vocé pode acessar o moodle. Clique sobre o texto
“usuario” (1) e insira seu login. Em seguida, clique no campo
ao lado (2) e digite sua senha. Basta clicar em “Entrar” para
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acessar o moodle.

Apos acessar, clique em “Pos Graduacao em Atencao
Basica em Saude da Familia - Turma 1”. Caso tenha dificuldades
em acessar o moodle, clique em “minha Senha” ou envie uma
mensagem na secao “Contato” no Portal do Curso

"E&X universidade Federal de Mato Grosso do Sul Site da UFMS

Mnocwz .

UNIDADE CERRADO PANTANAL U FMS

usudrio
INSTITUCIONAL

NOTICIAS Noticias em Destaques
18/05/2010 15:22:41 sala
EDITAIS

: UFMS e FIOCRUZ - Unidade Cerrado Virtual
3 Pantanal, divulgam processo de —
| selecao de candidatos
SERVICOS

EVENTOS 20/05/2010 14:09:52 X ¥i'm'IE°t|°“
Programa - Curso de Formagao para
PARCEIROS \ Tutores EAD
\ /|
Vi

BIBLIOTECA

- N 13
FAQ : 18/05/2010 15:38:19 ' Biblioteca
Selecao de tutor para o Curso de Virtual
CONTATO / \
\
/|
/y

SOBRE A EAD
GUIA DO ALUNO

Especializacao em Atencao Basica em
Salde da Familia

18/05/2010 15:34:37 + noticias

Curso de Especializacao em Atencao
\ Bésica em Salde da Familia divulga
\ ,./’l resultado final da dassificacao de tutores

formadores

Figura 4 - Portal do curso

E necessario que todos se familiarizem com o Ambiente
Virtual de Aprendizagem do curso e conhecam bem todas as
ferramentas que ele oferece, de modo a participarem ativamente
de todas as atividades e obterem o melhor aproveitamento
dos estudos. Neste sentido, com o objetivo de subsidiar seu
aprendizado, dentro do ambiente do curso, estao disponiveis
varios videos e um manual do moodle que demonstra como
utilizar cada uma das funcionalidades necessarias para vocé
realizar suas atividades e interagir com os demais interlocutores.
Caso tenha dificuldades, entre em contato com seu tutor.




Secdo 8 - UNIDADES DE ENSINO, MODULOS E CARGA HORARIA

Veja a seguir o Desenho Curricular da Estrutura Geral do

Curso de Pos-Gruacao em Atencao Basica em Salde da Familia
apresentado pela Tabela 2.

| - Politicas de
Saude e Processo de
Trabalho

Il - Integralidade Na
Atencéao a Saude

lll- A Familia e
Educacdao em Saude

IV- Assisténcia
Multidisciplinar a
Saude

V - Elaboracao do TCC

1 - Introducao ao Curso de P6s-Graduacao em Atencao

Basica em Saude da Familia 30h
2 - Processo de Trabalho em Saude da Familia 30h
3 - O Estado e as Politicas Publicas de Saude 30h
4 - Principios Gerais da Estratégia de Saude da Familia 30h

1 - Planejamento em Saude

30 h

2 - Vigilancia em Saude

1 - A Familia

30 h

30 h

2- Promocao da Saude e Intersetorialidade na
Abordagem Familiar

30 h

1 - Saude da Crianca 15h
2 - Saude do Adolescente 15h
3 - Saude do Adulto 15 h
4 - Saude da Mulher 15 h
5 - Saude do Homem 15h
6 - Saude do Idoso 15h
7 - Saude Mental 15 h

1 - Trabalho de Conclusao de Curso.
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MODULOS OPTATIVOS

CARGA

HORARIA
1 - A Saude da Familia nas populacées fronteiricas 30 h
2 - A Salde da Familia Indigena e Quilombolas 30 h
3 - ASalde da Familia de Populacoes Carcerarias 30 h
4- PNPIC- Politica Nacional de Praticas Integrativas Complementares 30 h
5 - PROGRAB E AMQ 30 h
6 - Saude Bucal por Ciclos de Vida 60 h
7 - Assisténcia Médica por Ciclos de Vida 60 h
8 - Assisténcia da Enfermagem por Ciclos de Vida 60 h
9 - Administracdao em Saude da Familia 15h

Obrigatorio realizar médulo(s) optativo(s) até 60h.
CARGA HORARIA TOTAL: 405 HORAS ( Projeto Politico-
Pedagogico, 2010).

8.1 EMENTARIO

Unidade de Ensino | - Politicas de saude e processo de trabalho
Médulo 1 - Introducdo ao CEABSF

Ementa: Aestruturado curso, seus objetivos, metodologia
de ensino-aprendizado, dinamica de funcionamento do mesmo,
portfélio reflexivo, sistema de avaliacao, projetodeintervencao,
realizado a partir de diagndstico situacional de cada realidade,
que serao o foco do trabalho de conclusao de curso. O ambiente
virtual de aprendizagem MOODLE, e suas potencialidades no
processo de apropriacao do conhecimento.




Modulo 2 - Processo de trabalho em Saude da familia

Ementa: O trabalho em equipe multidisciplinar na
estratégia de saude da familia, integrando os diferentes
saberes no cuidado do nlcleo familiar e das coletividades. O
acolhimento, a consulta e a visita domiciliar. A organizacao do
trabalho para atender as demandas programaticas e espontaneas
da populacao adscrita. Discussao dos atores que realizam o
trabalho, objetivos, metas e recursos disponiveis. A promocao e
prevencao e a manutencao da saude.

Moédulo 3 - O Estado e as Politicas Publicas de Saude

Ementa: Conceito de Estado, Estado e suas funcoes.
Historia e contexto atual das Politicas Publicas de Saude no
Brasil. Constituicao. SUS, Principios e Diretrizes, Leis Organicas.
Controle social e Participacao Popular, organismos colegiados
na gestao do Sistema de Saude. Pacto pela saude.

Médulo 4 - Principios Gerais da Estratégia de Saude da Familia

Ementa: Modelo assistencial e atencao primaria a saude.
Fundamentos da Atencao Basica. Historia da ESF. Histéria da
ESF de salde no estado. Diretrizes basicas do trabalho em
Saude da Familia. Principios Gerais da ESF: carater substitutivo;
territorializacdo; diagnodstico situacional; planejamento e
programacao com base no diagnodstico e com foco na familia
e na comunidade;intersetorialidade e parcerias; espaco de
construcao de cidadania.

Unidade Il - Integralidade na Atencao a Saude
Médulo 1 - Planejamento em Saude

Ementa: Consideracdes gerais sobre planejamento em
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saude: principais conceitos. Desenvolvimento do Planejamento
em Saude na América Latina: do planejamento normativo ao
estratégico. O Planejamento Estratégico Situacional. Analise
da Situacao de Saude. Os Sistemas de Informacdes como
ferramenta do Planejamento. A elaboracao do Plano de Acao.
Monitoramento e Avaliacao das Acoes de Saude. O Sistema de
Planejamento do SUS: Planejasus

Médulo 2 - Vigilancia em Saude

Ementa: Conceituacao de epidemiologia e o seu perfil
na determinacao de prioridades em saude. Tipos de estudo em
epidemiologia e a construcao de indicadores de saude. Analise
de situacao de salde. Conceituacao de vigilancia em salde e
suas praticas. Vigilancia a salde e o programa saude da familia:
vigilancia epidemiologica, vigilancia sanitaria, vigilancia
ambiental, vigilancia a salde do trabalhador. Vigilancia em
saude, entendida como ferramenta para analise atualizada e
continua da distribuicao e tendéncia de incidéncia, através da
coleta, consolidacao e avaliacao sistematica, dos registros de
morbidade, mortalidade e outros dados relevantes para definir
estratégias no atendimento a saude. Vigilancia e controle das
doencas transmissiveis, vigilancia das doencas e agravos nao
transmissiveis e fatores de risco e agravos a saude.Vigilancia
das doencas emergentes e reemergentes.

Unidade Ill - A Familia e Educacdao em Saude
Médulo 1 - A Familia

Ementa: Conceituacao de familia e sua evolucao
segundo as vertentes sociologicas e antropoldgicas. A Familia
contemporanea, vulnerabilidade e risco social. Caracteristica
da familia na sociedade atual, suas possibilidades e limites frente
a realidade social, econdmica e politica. A familia como unidade




social, politica e cultural na atencao a saude. A saude da familia
e a estratégia de organizacao da atencao primaria a saude. A
valorizacao da familia e grupos da comunidade. Estratégia de
salde da familia. Abordagem e atendimento centrado nas inter-
relacoes familiares. A comunidade e as familias, como sujeitos
de um processo coletivo de promocao da saude. Tecnologias de
educacao em saude.

Médulo 2 - Promocao da Saude e Intersetorialidade na
Abordagem Familiar

Ementa: A interface promocao de saude/educacao em
saude: processo historico e efeitos na compreensao do bindmio
saude/doenca. Caminhos e descaminhos da educacao em
saude ( aspectos basicos, teorias, tendéncias e dimensdes da
educacao, paradigmas da educacao em saude). Promocao de
saude e qualidade de vida. Técnicas de educacao em saude.
Educacao em saude e acoes interdisciplinares.

Unidade IV- Assisténcia Multidisciplinar a Saude
Médulo 1 - Saude da Crianca

Ementa: Fases de crescimento e desenvolvimento da
crianca. Principais indicadores antropométricos. Calendario
de imunizacao. Acolhimento para as familias com criancas.
Promocao do aleitamento materno. Reconhecimento de sinais
de desnutricao e desidratacao. Estatuto da Crianca e do
Adolescente. Reconhecimento de sinais de violéncia contra o
menor. Implementacao de técnicas para promocao a saude da
crianca. Acoes de planejamento e vigilancia a satde da crianca.
Conhecimento o ECA. Identificacao de técnicas de abordagem.
Aspectos gerais da saude bucal na infancia: cronologia de
erupcao, habitos e funcoes relacionados ao crescimento e
desenvolvimento facial, respiracao; alimentacao e higiene;
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prevaléncia das doencas bucais na infancia.
Médulo 2 - Saude do Adolescente

Ementa: Atencao a saude da familia com adolescentes.
Estratégias de comunicacao/mobilizacao com adolescentes:
protagonismo juvenil, prevencao de DST/ AIDS, tematizacao
da sexualidade/gravidez/ métodos contraceptivos, direitos do
adolescente. Técnicas para promocao a salde do adolescente,
acoes de planejamento e vigilancia a salde. Conhecimento
das mudancas fisicas e emocionais relativas a puberdade.
Atividade fisica na adolescéncia. Aspectos gerais da salde
bucal na adolescéncia: cronologia de erupcao, habitos e
funcoes relacionados ao crescimento e desenvolvimento facial;
respiracao, alimentacao e higiene; prevaléncia das doencas
bucais na adolescéncia.

Modulo 3 - Saude do Adulto

Ementa: Problematizacao do acesso organizacional
da populacao adulta aos servicos de Atencao Basica no
SUS. Promocao da universalidade / acolhimento do adulto,
prevencao de DST/ AIDS, métodos contraceptivos, programa
de HAS e Diabetes, programa de rastreamento de cancer de
mama, colo uterino e prostata. Suspeicao de tuberculose e
hanseniase. Imunizacao. Gestacao. Atencao Integral a mulher
em risco de violéncia. Técnicas para promocao a saude do
adulto, acoes de planejamento e vigilancia a saude. Aspectos da
ética no atendimento. Reconhecimentos de sinais de violéncia
domeéstica.

Aspectos Gerais da Saude Bucal do Adulto: Epidemiologia
da Saude Bucal do Adulto - Aspectos Gerais, Saude Bucal e
Empregabilidade, Edentulismo e suas consequéncias para a
Saude Geral, Saude Bucal de Gestantes




Moédulo 4 - Saude do Idoso

Ementa: Nicleo Comum - obrigatério - implantar o
acolhimento do idoso, implantar acées de prevencao de DST/
AIDS, identificar os programas de atencao a esta faixa etaria,
apropriar-se de técnicas para promocao a saude do idoso,
acoes de planejamento e vigilancia a saldde. Implementar
acoes de prevencao de acidentes domésticos. Orientar quanto
aos cuidados com o paciente acamado. Conhecer imunizagao.
Conhecer o estatuto do idoso.

Moédulo 5 - Saude Mental

Ementa: Nlacleo Comum - Conhecer as diretrizes da
Reforma Psiquiatrica e a rede de atencao a Salude Mental do
municipio. Implantar o acolhimento do paciente com doenca
mental.Adotar técnicas de promocao a saude do individuo.
Reconhecer, suspeitar de quadro de sofrimentos psiquicos.
Identificar uso abusivo de alcool e outras drogas, como o
tabagismo, e identificar sintomas de depressao. ldentificar a
rede de atencao a saude mental do municipio.

8.2 MODULOS OPTATIVOS

Médulo 1 - A Saude da Familia nas populacoes
fronteiricas

Ementa: Reconhecer as dificuldades dos municipios para
organizar seus servicos de saude para atender a populacao
fronteirica. Identificar como é realizado o acesso da populacao
fronteirica aos servicos publicos de saude. Identificar as
diferencas das politicas de atencao a saude em paises que fazem
fronteira com o Brasil. Analisar o direito a saude de estrangeiros
e forma utilizada para o acesso aos servicos. Conhecer as
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experiéncias desenvolvidas pelo Mercosul e do Sis-Fronteiras.
Médulo 2 - A Saude da Familia Indigena

Ementa: Aspectos socioculturais, demograficos e
ecologicos dos povos indigenas do Brasil e suas transformacoes
ao longo do processo de colonizacao. Politicas Publicas em
saude dos povos indigenas, a estrutura e o funcionamento do
subsistema de salde indigena e sua insercao no SUS. Realidade
socio-demografica e epidemiologica dos povos indigenas do
Mato Grosso do Sul. Principais desafios para a melhoria das
condicoes de saude dos indigenas de Mato Grosso do Sul.
Materiais educativos da FUNASA.

Médulo 3 - ASaude da Familia de Popula¢des Carcerarias

Ementa: Plano Nacional de Saude no Sistema Carcerario,
Portaria interministerial n° 1.777, de 9 de setembro de 2003.
Particularidades da populacao carceraria: financiamento,
recursos humanos, sistema de informacao. Identificar e
analisar os programas de atencao a saude do preso, assisténcia
ambulatorial, promocao e protecao asalde, alémde recuperacao
da saude, controle de Tuberculose, DST/AIDS, Hanseniase, HAS,
DM, Saude da mulher, Saude Mental, Saude Bucal.

Médulo 4 - Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares

Ementa: Politicas PUblicas relacionadas as PIC. Potenciais
de integracao das praticas complementares ja existentes e
utilizadas no territorio.




Médulo 5 - Avaliacdo para Melhoria da Qualidade e
Programacao de Gestdo por Resultados na Atencao Basica

Ementa: PROGRAB: Importancia de se programar.
A programacao com foco em resultados. Conhecendo a
ferramenta PROGRAB - da finalidade a utilizacao do software.
AMQ: Importancia do monitoramento e da avaliacdao para
a melhoria da qualidade. A metodologia de gestao interna e
da autoavaliacao. Conhecendo e compreendendo o AMQ - da
adesao a utilizacao dos recursos.

Médulo 6 - Saude Bucal por Ciclos de Vida

Objetivos:

Ao final do estudo deste modulo da Saude Bucal por Ciclos
de Vida, o profissional em formacao devera ser capaz de:

- Conhecer e analisar as caracteristicas e particularidades
relativas a saude bucal em cada um dos ciclos de vida estudados,
considerando a epidemiologia, a integralidade do cuidado, o
ciclo de vida familiar e formas de tratamento

- Articular tal conhecimento com suas praticas de
atencao a Saude Bucal das familias, qualificando estas praticas
e contribuindo para a melhoria da qualidade da atencao no seu
territorio de acao.

Ementa:

1. Introducao em epidemiologia da saude bucal
métodos de levantamentos epidemioldgicos de salde bucal
preconizados pelo MS/OMS.

2. Uso da epidemiologia para a tomada de decisoes
baseadas em evidéncias cientificas.

3. Abordagem por ciclo de vida familiar no manejo
do processo saude-doenca.

4. Saude bucal da crianca

5. Saude bucal do idoso
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Médulo 7 - Assisténcia Médica por Ciclos de Vida

Saude da crianca: Principais queixas relacionadas ao
desenvolvimento, manejo do retardo de desenvolvimento
neuro-psico-motor, deficiéncias. Problemas mais comuns
no recém-nascido e no lactente. Problemas no umbigo.
Regurgitacdo e vomitos, colicas. Doencas de transmissao
vertical: Infeccoes Congénitas - Lues, Toxoplasmose, CMV,
Rubéola Congénita, Hepatites, AIDS. Imunizacao ativa e passiva,
manejo dos possiveis efeitos deletérios da vacina, aleitamento
materno, prematuridade, diarréias, asma, anemias, parasitoses
intestinais, infeccoes respiratorias, doencas exantematicas,
doencas de pele, violéncia infantil, desnutricao, obesidade
na infancia. Infeccées urinarias; glomerulonefrites, Dores
Recorrentes na Infancia. Enfoque de risco e prevencao de
acidentes domeésticos, Abordagem da Crianca com queixa de
baixa estatura. Cefaleias e enxaqueca. Constipacao intestinal,
convulsoes, Diabetes - Tipo 1, moniliase oral, ciclo menstrual
precoce ou tardio, vulvovaginites, escroto vazio, fimose,
hidrocele, amigdalites, asma, bronquiolites, otite externa,
otite média aguda, disturbios do aprendizado. Déficits visuais
e auditivos. Rastreamento de neoplasias. Anemia falciforme.
Aspectos clinicos da tuberculose, Hanseniase, dengue e
leishmaniose na crianca. Mas formacdes congénitas.

Saude do adolescente: Manejar as principais patologias,
construir com a familia atitudes de promocao a salide e prevencao
de doencas. Desenvolver acdes fundamentadas nos agravos
mais prevalentes em sua comunidade e saber desenvolver acoes
que permitam melhorar as condicées de vida de sua populagao:
Abordagem do adolescente, crescimento e desenvolvimento,
anticoncepcao, sexualidade, prevencao de DST, obesidade.
Abordagem e controle da salde dos adolescentes e jovens.
Abordagem e desenvolvimento da sexualidade. Acnes, seborréia




e micoses. Alcoolismo, tabagismo e outras drogas. DistUrbios
de imagem e transtornos alimentares: obesidade, anorexia,
bulemia e vigorexia (prevencao ao uso de anabolizantes),
doencas ginecoldgicas. Prevencao de violéncias. Puberdade
normal e patoldgica.

Saude do Adulto: Manejar as principais patologias,
construir com a familia atitudes de promocao a salide e prevencao
de doencas. Desenvolver acées fundamentadas nos agravos mais
prevalentes em sua comunidade e saber desenvolver acées que
permitam melhorar as condicdes de vida de sua populacao.A
importancia das atividades preventivas e revisao periodica de
saude do adulto; orientacdes para uma alimentacao saudavel
do adulto; dietoterapia do adulto; atividade fisica e saude;
tabagismo; prevencao da doenca cardiovascular, obesidade;
doencas cardiovasculares - HAS, coronariopatias, arritmias
cardiacas, ICC, doenca arterial periférica, doenca venosa
periférica, sopros e valvulopatias; doencas pulmonares cronicas
- asma, bronquite, enfisema, doencas respiratorias agudas,
rinite, hipertensao pulmonar, pneumonias comunitarias,
oxigenioterapia domiciliar prolongada; doencas endocrinas
- diabetes, dislipidemia, hipertireoidismo, hipotireoidismo,
obesidade; doencas gastro-intestinais - gastrites, esofagites,
colecistopatias, constipacao intestinal, hemorroidas, fissura
anal, fistula anal, ulcera péptica, hemorragia digestiva,
hepatopatias, hérnias. Epilepsia; poliartrites e osteoartrite.
Doencas transmissiveis: condutas preventivas na comunidade.
Imunizacées. Tuberculose. Hanseniase. Dengue. Colera,
leishmaniose cutanea e visceral. Abordagem Sindromica das
DSTs/AIDS. Hepatite viral aguda. Parasitoses intestinais.
Abordagem das doencas de pele. Afeccoes com bolhas ou
vesiculas. Afeccoes eritémato-escamosas. Lesdes papulares
e nodulares. Piodermites. Manchas. Abordagem das doencas
osteo-musculares. Diagndstico precoce das neoplasias mais

Modulo 1 - Introducao ao Curso de Pos-Graduacao em Atencao Basica em Salde da Familia




frequentes no adulto. Insuficiéncia renal, litiase renal.
Neuropatias periféricas.

Saude da Mulher - Prevencdao de cancer de colo
uterino e mama, anticoncepcao, dismenorréia, esterilidade/
climatério, violéncia familiar. Abordagem sindromica das DST.
Saude Reprodutiva e Sexualidade. Planejamento familiar.
Acompanhamento da gestacao de baixo risco e puerpério.
Gestacao de alto risco. Intercorréncias da gestacdo: doenca
hipertensiva, hemorragia e trabalho de parto pré-termo,
diabetes mellitus gestacional e infecces. Drogas na gestacao.
Doencas da mama. Amenorréia. Sangramento uterino anormal.
Dor pélvica. Prevencao do cancer genital feminino. Climatério.

Saude do Homem - Disfuncao sexual masculina,
hiperplasia prostatica e rastreamento de cancer de prostata.
Disfuncao reprodutiva.

Saude do Idoso - Objetivo: manejar as principais
patologias, construir com a familia atitudes de promocao a saude
e prevencao de doencas. Desenvolver acdes fundamentadas
nos agravos mais prevalentes em sua comunidade e saber
desenvolver acdes que permitam melhorar as condicdes de
vida de sua populacado. Prevencao de cancer bucal, prevencao
de cancer de pele, prevencao de acidentes domiciliares,
violéncia familiar, osteoporose, incontinéncia urinaria, Ulceras
de decubito, desnutricao, imunizacao, pneumonias, doenca de
Parkinson, abordagem da depressao no idoso. Epidemiologia
geriatrica. Biologia e Fisiologia do envelhecimento. Promocao
da saude e prevencao de doencas. Avaliacao geriatrica ampla.
Farmacologia e iatrogenia. Sindrome da imobilidade. Ulceras de
pressao. Sincope, cuidados paliativos.Tratamentos alternativos
para doencas cronico-degenerativas. Adesao ao tratamento.
Tontura e vertigem.




Médulo 8 - Assisténcia de enfermagem na Saude do
Adolescente

Saude do Adolescente

1 - Realizar a consulta de enfermagem com adolescentes,
utilizando abordagem diferenciada e valorizando a
confidencialidade;

2 - Sistematizar a assisténcia de enfermagem de acordo
com a situacao apresentada e articula-la a rede publica de
saude;

3 - Reconhecer os principais sinais e sintomas sugestivos
de alteracdes no processo de desenvolvimento fisico e/ou
emocional, bem como reconhecer casos de violéncia, negligéncia
e uso de entorpecentes;

4 - Intervir de forma criativa nas problematicas
encontradas, incluindo a familia e demais profissionais e
instituicoes necessarias na assisténcia a satde dos adolescentes,
de acordo com as premissas da Estratégia Saude da Familia.

Saude do Adulto

1 - Instrumentalizar o enfermeiro para desenvolver acoes
de prevencao, promocao e recuperacao da saude do adulto na
atencao primaria, aplicando a Sistematizacao da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) no seu processo de trabalho;

2 - Sistematizar as acoes de enfermagem como base para
sua atuacao de profissional, planejando e implementando acdes
de prevencao, promocao e recuperacao da saude do adulto, no
contexto da atencao primaria.

Saude da Crianca

Enfermeiro: promocao do aleitamento materno e
alimentacao da crianca; assisténcia de enfermagem a crianca
com agravos respiratorios; assisténcia de enfermagem a crianca
com diarréia aguda e desidratacdo; assisténcia a crianca com
problemas nutricionais; integracao com a familia da crianca
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cronicamente doente; acoes de enfermagem para a promocao da
saude infantil; cuidados de enfermagem com o recém nascido;
abordagem sobre sexualidade, consulta de enfermagem para o
crescimento e desenvolvimento; cuidados gerais com o bebé,
orientacao quanto a imunizacao; treinamento dos ACS; consulta
de puericultura.

Saude do Adolescente

Enfermeiro: assisténcia integral a saude do adolescente;
estratégias para estabelecimento do vinculo; puberdade;
vacinacdo na adolescéncia; salde nutricional, violéncia e
vulnerabilidade social; sexualidade, saude sexual e reprodutiva,
inicio da vida sexual (verificar os cuidados com o proprio corpo
e com o do outro, uso de protecao/preservativo); DST/AIDS;
gravidez (especialmente antes dos 16 anos, probabilidade
de abuso sexual); aborto e suas consequéncias (fisicas e
psicoldgicas); adolescente cumprindo medidas socioeducativas;
dificuldades nas relacoes familiares (separacoes, falta de
dialogo, conflitos entre pais e filhos, alcoolismo de um ou
ambos os pais, incesto/abuso, transtorno mental, etc.);
relacdo com a escola (evasao escolar, repeténcia, dificuldade
de criacao de vinculos, atos de violéncia, agressividade, etc.);
uso de alcool e drogas licitas e/ou ilicitas; exclusao social
(atingindo especialmente as populacoes periféricas e levando a
insercao no trafico de drogas, com risco, entre outros, de morte
precoce por homicidio); tentativas/risco de suicidio; acidentes
de transito e outras situacdes de violéncia (como agentes e
vitimas); violéncia doméstica e sexual.

Saude da Mulher

Enfermeiro: avaliacao e intervencao de enfermagem
na gestacao; DST/AIDS, sexualidade da mulher e autocuidado;
o periodo pos-neonatal; assisténcia ao bindmio mae-filho;
avaliacao e intervencao de enfermagem no parto normal sem
intercorréncias; saude da mulher no curso da vida (exame
fisico-ginecologico); relacao das principais afeccoes que




podem ser diagnosticadas pela simples inspecao da genitalia
externa e interna; alteracoes e sinais de alerta relacionados
aos problemas ginecologicos; relacoes de género/violéncia;
assisténcia de enfermagem a salde das mamas (exame clinico
das mamas, orientacdées do autoexame das mamas); exame
citopatologico principalmente na faixa etaria de 25 a 59 anos;
linhas de cuidado para cancer de mama e de (tero; prevencao
ao tabagismo

Saude do Adulto

Enfermeiro: assisténcia de enfermagem no cancer;
atuacao da enfermagem no hipertensao arterial; educacao para
o controle do diabetes mellitus; controle da dor no domicilio;
acompanhamento dos pacientes em tratamento de tuberculose -
solicitar baciloscopia de escarro para sintomatico respiratorio;
acompanhamento de pacientes com hanseniase, assim como
proceder teste de sensibilidade e exame de baciloscopia do
suspeito; prevencao ao tabagismo; assisténcia de enfermagem
ao homem (orientacdes quanto aos exames preventivos)

Saude do Idoso

Enfermeiro: Avaliar as condicoes de vida e saude:
habitos alimentares, lazer, relacées familiares, visao e
audicao, sexualidade, vacinacao; realizar pesquisa clinica
da capacidade cognitiva e do estado emocional do paciente;
realizar investigacao das doencas no nivel individual e coletivo;
calendario vacinal para idosos.

Saude Mental

Enfermeiro: a salde mental na estratégia salde da
familia; assisténcia de enfermagem no transtorno psiquiatrico
do idoso; intervencoes com familiares no campo psicossocial.

Médulo 9 - Adminstracdo em Saude da Familia

Objetiva o enfrentamento de problemas especificos
dos servicos, a reflexao e o debate sobre os modelos de
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gestao assistenciais vigentes no contexto de saude do pais;
e a aquisicao de conhecimentos e instrumentos de gestao
que contribuam para a elevacao dos padroes de eficiéncia,
eficacia e efetividade na geréncia de servicos, de modo que os
profissionais possam construir novas perspectivas para as suas
praticas e para o sistema de gestao de sua instituicao. Abordara
aspectos da gestao hospitalar e em saude coletiva, tais como:

*Concepcoes Tedricas da Geréncia de Enfermagem

*Gestao de Politicas Publicas em Saude

*Aspectos Eticos e Legais da Geréncia em Enfermagem

ePlanejamento Estratégico em Saude

«Sistema de Informacao em Saude

*Gestao da Qualidade nos Servicos de Saude

*Gestao Organizacional na Rede Basica

*Gestao do Potencial Humano

*Gestao de Recursos Materiais (Projeto Politico
-Pedagogico, 2010).




Secdo 9 - CONCEPGAO PEDAGOGICA DO CURSO

Este curso faz opcao por metodologias pedagogicas
dialogicas de ensino-aprendizagem, que se baseiam em
premissas essenciais de que o estudante é um sujeito ativo do
processo de construcao coletiva do conhecimento. O respeito e
o resgate dos saberes prévios dos sujeitos constituem um dos
principios pedagogicos utilizados, assim como a utilizacao dos
processos de trabalhos reais vivenciados pelos estudantes -
trabalhadores (Ceccim, R.B, Feuerwerker, L.C.M, 2004).

Nesta concepcao, o processo de construcao e
implementacao do curso baseia-se em diversos recursos
de aprendizagem: material didatico, orientacao tutorial
presencial e a distancia, tutores especialistas, orientadores
de aprendizagem, Ambiente Virtual de Aprendizagem,
acompanhamento académico-pedagogico e sistema de avaliacao
formativo.

No empenho de promover o melhor ambiente para
a interacao, o curso oferece o acesso a varias mediacoes e
acoes didatico-pedagdgicas comprometidas com os objetivos,
referenciais tedrico-metodologicos e fundamentos pedagogicos,
por exemplo: materiais impressos, videos, teleconferéncia,
Ambiente Virtual de Aprendizagem/MOODLE, telefone, correio
eletronico, listas de discussoes, portfélio reflexivo, foruns de
debate, atividades/ exercicios, situacées-problema, construcao
individual e coletiva de relatorio analitico, trabalho de
conclusao de curso gerado a partir do contexto e do processo de
trabalho do especializando, construido desde o inicio do curso
e priorizando projetos de intervencao nos municipios de origem
dos estudantes-trabalhadores.

O material didatico sera disponibilizado em diferentes
meios (impresso, CD, DVD, Web) e assume o papel de fio condutor
de todo o processo de ensino-aprendizagem. O material foi
produzido visando possibilitar o desenvolvimento da autonomia

Modulo 1 - Introducao ao Curso de Pos-Graduacao em Atencao Basica em Salde da Familia




de cada especializando.

9.1 A Tutoria

O tutor tem como funcao fundamental mediar a relacao
pedagogica e facilitar o processo ensino-aprendizagem em
momentos presenciais e no ambiente virtual. O corpo de tutores
€ composto por profissionais com experiéncias no campo da
saude da familia, ou saude coletiva e na formacao de recursos
humanos a distancia. Foram devidamente selecionados para
este curso no més de abril de 2010.

9.2 Funcées do Tutor

O Tutor tem como atribuicoes gerais:

. Auxiliar o estudante-trabalhador na compreensao
dos objetivos do curso, de sua estruturacao e da metodologia a
distancia;

. Conhecer o Projeto Pedagdgico do Curso, sua
organizacao, estrutura e funcionamento, o material didatico
dos modulos e o sistema de tutoria ;

) Orientar o aluno, enfatizando a autonomia, a
responsabilidade e a autoimagem positiva;
o Orientar os estudantes na utilizacao de recursos

virtuais colocados a disposicao pela Coordenacao do Curso,
disponibilizando horario de atendimento presencial nao inferior
a 4 (quatro) horas por semana no municipio de sua residéncia;

o Providenciar, juntamente com o Colegiado de
Curso, Orientadores de Aprendizagem, demais tutores e o
Coordenador de Polo, a logistica necessaria a realizacao de
eventos presenciais no Centro de Apoio do Polo Presencial,
incluindo as avaliacoes;

o Participar da aplicacao das avaliacoes presenciais
previstas no calendario académico;




o Manter contato com o Orientador de Aprendizagem
ao qual esta ligado diretamente, informando-o sobre o
desenvolvimento dos estudantes, as dificuldades encontradas,
e a pertinéncia e adequacdao dos materiais instrucionais, das
atividades de aprendizagem e do sistema de comunicacao;

o Encaminhar relatérios ao seu Orientador de
Aprendizagem de acordo com solicitacao;
o Subsidiar a avaliacao do material didatico e

do ambiente de aprendizagem, sugerindo mudancas para a
melhoria de sua eficiéncia;

o Contribuir na articulacado do curso com as
Geréncias Regionais de Salde e os gestores municipais de
saude e de educacao dos municipios de origem dos estudantes-
trabalhadores do curso ( Fiocruz, 2005).

ATutoria devera prestar apoio aos estudantes no processo
de aprendizagem e, para isso, ela propria devera analisar
criticamente todo o material disponibilizado entre cadernos
de estudo e referencial bibliografico dos mddulos. E necessario
aprofundar as bases conceituais para problematizar os temas
com os estudantes e apoia-los, a partir de suas vivéncias e
estabelecer conexao com o referencial bibliografico para a
partir disso ampliar a visao a respeito dos fenomenos estudados
(Curso de Ativadores, 2004).

Para auxiliar os estudantes, recomenda-se a leitura
dos passos para o estudo da pedagoga Nereide Saviani (2007),
professora da PUC - SP, entre outros referenciais.

@ VAMOS ANOTAR!

Passos para o estudo:

- Ler integralmente e com visao de conjunto;

- ldentificar o tema;

- Destacar ideias principais;

- Localizar argumentos, justificacées, fatos, exemplos

& J
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ligados as ideias principais;

- Anotar duvidas, impressoes, associacoes etc, bem como
passagens que chamaram atencao;

- Formular questdes cujas respostas se encontrem no
texto e/ou questdes por ele suscitadas;

- Resumir - construir um texto curto, que contenha as
ideias mais importantes;

- Esquematizar - elaborar um quadro ou sinopse que
permita visualizar a estrutura, o planejamento do texto,
expondo suas ideias centrais;

- Interpretar - comparar/associar as ideias do autor (com
as pessoais; com outras do mesmo autor; com as de outros
autores);

- Criticar - formar opinides proprias, fazer apreciacoes e
juizo pessoal do texto.

& J

Todos os passos acima devem fazer parte do portfolio
reflexivo do estudante. Este material apoia a aprendizagem,
auxilia o tutor na analise do percurso dos estudantes e apoia e
sustenta o trabalho de conclusao de curso que sera desenhado
desde o inicio do curso (Bordenave, J.D, 1994).

Cada um dos modulos possui uma ementa, um conjunto
de conteldos centrais, bem como os objetivos pretendidos para
a aprendizagem dos estudantes trabalhadores. A metodologia
trabalhada sera a de apresentacao de situacoes - problema,
algumas construidas por autores/ docentes deste curso,
outras construidas por autores/docentes de outros cursos que
compdoem o conjunto da educacao permanente de profissionais
de salde para o SUS. Cada mddulo trabalhara, em torno, de
1 a 3 problemas, a depender da extensao e composicao dos
conteldos curriculares.




As situacbes-problema contemplam o contexto
biopsicossocial em maior ou menor grau, devendo ser trabalhadas
igualmente nos diferentes grupos de aprendizagem.

Cada Tutor tera um grupo de 20 (vinte) estudantes
trabalhadores sob a sua responsabilidade e que devera estar
composto pelos diferentes profissionais da estratégia de saude
da familia.

As situacoes devem cumprir o papel de disparadoras do
processo de reflexao e de teorizacao no grupo e o conteudo
pretendido pelo mddulo. A Figura 5 apresenta a estratégia da
utilizacao de uma situacao-problema. Devem ainda favorecer a
relacao entre a realidade vivida pelos participantes do grupo e
o conteudo pretendido pelo modulo.

Avaliando

Identificando o 0 processo

Problema

Construindo
novos
significados

Formulando
explicacoes

Buscando
novas
informacgoes

Elaborando
questdes

Figura 5 - Situacdo-problema: Estratégias para
utilizacdo

A exploracao das situacées-problema deve objetivar:

- a explicitacao dos saberes prévios do grupo frente a
situacao apresentada;
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- a identificacao de necessidades de aprendizagem,
visando ao desenvolvimento de capacidades para melhor
enfrentar a situacao apresentada;

- a construcao de novos significados e saberes que
possibilitem o desenvolvimento de competéncia na area da
saude da familia.

A Dinamica do trabalho no pequeno grupo a distancia:

O tutor, através do Ambiente Virtual de Aprendizagem,
apresenta ao grupo uma situacao-problema e abre um férum de
debates para esta situacao com agendamento de processamento
desta situacao, ou seja, com data de inicio e finalizacao da
discussao.

A partir da reflexdo sobre uma dada situacao, o
desenvolvimento do trabalho em pequeno grupo, deve permitir
que todos os membros expressem seus saberes prévios, buscando
identificar os problemas que sao tratados na situacao. O grupo
deve formular hipoteses sobre a explicacao do problema e
elaborar questoes de aprendizagem direcionadas a checar e/
ou fundamentar as hipéteses levantadas. A busca e a discussao
dessas novas informacodes, orientadas segundo as questoes de
aprendizagem, permitem a teorizacao e a construcao de novos
significados.

1 - Identificando o problema

2 - Formulando explicacoes

3 - Elaborando questdes de aprendizagem
4 - Buscando novas informacoes

5 - Construindo novos significados

6 - Avaliando o processo

O esquema de representacao do processo ensino-
aprendizagem a partir da exploracao de situacoes-problema
busca traduzir o movimento em espiral que se desenvolve no




trabalho coletivo do grupo.

E importante o estabelecimento de um contrato de
trabalho do grupo com o tutor, visando estabelecer os critérios
que nortearao a participacao de todos e a avaliacao do processo
e dos produtos esperados e obtidos. Esses critérios deverao
sempre estar em consonancia com as normas estabelecidas no
sistema de avaliacao do curso.

As questoes de aprendizagem devem orientar a busca de
novas informacodes. Para tanto, embora possam ser produzidas ao
longo do curso, o grupo deve selecionar aquelas que considerem
fundamentais para que todos estudem e que serao objeto de
discussao no forum virtual de aprendizagem. A elaboracao
das questoes precisa ter redacao clara, dando preferéncia a
formulacao de perguntas que requeiram analise ou avaliacao.

Sec&o 10 - TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO

O Trabalho de Conclusao de Curso (TCC) devera ser
construido processualmente. O processo de construcao tera
inicio logo no inicio dos modulos e devera ser aprofundado no
decorrer dos estudos e atividades.

OTCC poderaser apresentado em uma ou mais linguagens,
meios ou formas: relato de experiéncia vivenciada no ambito da
area de abrangéncia da ESF; aprofundamento de uma reflexao
ja realizada em uma das atividades do curso; producao de
documentario em video e/ou DVD voltado aos interesses da
estratégia de salde da familia; elaboracao de artigo cientifico
resultante de trabalho desenvolvido no decorrer do curso
e projeto de intervencao no territorio de abrangéncia do
estudante trabalhador, que tenha como origem um problema
real capturado no contexto real.

O trabalho de conclusao de curso permitira ao
especializando conhecer o processo do desenvolvimento
cientifico, através de formacao conceitual e conduta em
pesquisa, além de proporcionar ao estudante possibilidade
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de levantamento de dados, consulta bibliografica, redacao
cientifica de acordo com as normas da ABNT e investigacao
cientifica em area especifica.

O TCC devera ser inovador e contribuir para resolucao de
problemas diagnosticados na area de trabalho do especializando.
O projeto deixara de ser estéril e servira para estimular a
pesquisa no ambiente de trabalho.

E importante que o Portfélio individual de cada estudante
seja permanentemente atualizado, pois este servira de registro
para a elaboracao do TCC e apenas desta forma ele podera ser
realizado de forma processual durante todo o curso.

O TCC sera apresentado presencialmente em encontro
realizado no final do Curso no seu grupo tutorial (Fiocruz,
2005).

Secdo 11 - O SISTEMA DE AVALIAGAO, CONCLUSAO DO CURSO
E CERTIFICAGAO

A proposta de avaliacao deste curso pressupée uma
avaliacao formativa dos especializandos, dos tutores, de todos
os envolvidos no processo, da organizacao curricular e do curso
como um todo. Objetiva identificar as fortalezas e fragilidades
do processo de ensino-aprendizagem.

A perspectiva formativa da avaliacao enfatiza o processo,
as atividades individuais e de grupo. Ela considera a trajetoria
pessoal do especializando numa perspectiva inclusiva. Assim,
ela sera sensivel, contextualizada em sua responsabilidade,
flexivel em sua estrutura metodologica, dinamica em relacao a
si mesma e criativa na integracao de todos esses elementos ao
desenvolvimento do curso como um todo (Hartz, Z. M. Araujo,
1999).

O Sistema de avaliacao utilizado neste curso tem
caracteristica permanente. Ele deve produzir informacoes
para os estudantes e demais atores envolvidos neste projeto,




autores, orientadores de aprendizagem, tutores, colegiado
gestor, instituicdes promotoras e parceiras do curso.

0 especializando sera considerado concluinte se alcancar
no minimo o conceito C em cada um dos moédulos tematicos
frequéncia igual ou superior a 75%. Também devera alcancar
minimamente o conceito C no Trabalho de Conclusao de Curso.
O especializando nao sera considerado concluinte se obtiver
algum conceito D.

Conforme descrito no anexo a resolucao n° 95/2005-
COPP/UFMS, no art. 31, o rendimento escolar de cada aluno
sera expresso em notas e conceitos de acordo com a seguinte
escala: (disponivel na biblioteca do modulo 1 no ambiente)

| - de 90 a 100 - A (Excelente)
Il - de 80 a 89 - B (Bom)

Il - de 70 a 79 - C (Regular)

IV - de O a 69 - D (Insuficiente)

As atividades que serao avaliadas sao as seguintes:

- as atividades presenciais e a distancia;

- 0 uso da tecnologia;

- participacao e desempenho nos foruns de discussao;

- envio de trabalhos solicitados dentro do prazo e
pertinentes aos objetivos propostos;

- analise do portfélio reflexivo individual das atividades
realizadas;

- coolaboracao nos trabalhos coletivos no grupo;

- levantamento de dados no seu territorio de trabalho.

A certificacao do curso sera conferida pela UFMS na forma
da legislacao vigente. Acompanhara o certificado o historico
escolar, com duracao, carga horaria e a nota/conceito obtida
em cada unidade de ensino/modulo, titulo e nota obtida no
TCC.
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11.1  INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO:

O Curso ira trabalhar com instrumentos especificos para
registro e sistematizacao desse processo.

Secdo 12 - PORTFOLIO REFLEXIVO

O Portfolio Reflexivo é um recurso de aprendizagem,
geralmente utilizado para o registro pessoal permanente do
movimento interno que ocorre no estudante com relacao ao
seu processo de aprendizagem. Este registro deve sempre estar
acompanhado de uma reflexao avaliativa do proprio estudante
e também das consideracoes de seu tutor.

O Portfélio Reflexivo devera ser construido no recurso
denominado WIKI, no MOODLE, por ser considerado um ambiente
de muita flexibilidade e de facil acesso.

Cabem nos registros do Portfolio, as sinteses individuais
e de grupo feitas nos debates dos Foruns de aprendizagem:;
levantamento de dados e analises realizadas dos contextos de
pratica local de cada estudante; iniciativas e acoes orientadas
das praticas de atencao basica nos contextos locais e quaisquer
outros registros considerados importantes no processo de
formacao do estudante, incluindo as orientacdes do tutor e
avaliacoes.

Também este recurso sera considerado uma base
significativa para a elaboracao do Trabalho de Conclusao de
Curso, pois desta forma utilizar-se-ao elementos construidos no
decorrer de todo o percurso.
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PREFACIO

Com o Movimento da Reforma Sanitaria conseguimos
colocar na Constituicao Brasileira a saude como direito
de cidadania e responsabilidade do poder publico. Ao
responsabilizar concomitantemente os trés entes federados,
estava estabelecida a solidariedade tripartite.

Entretanto, a extensa normatizacao infraconstitucional
fragmentou esse processo na concretude das competéncias
compartimentalizadas, o que levou a retomada das discussoes
nos Ultimos anos e a celebracao de um novo Pacto pela Saude.

Um Pacto que reafirma o compromisso de todos com os
principios e diretrizes do Sistema Unico de Salde reconhece a
importancia das ferramentas de gestao e aponta uma série de
metas sanitarias capazes de impactar positivamente as causas
de adoecimento e morte dos brasileiros.

Nessas metas, que compdéem o Pacto pela Vida, figura
o fortalecimento da atencao basica, reconhecendo seu papel
de norteador do modelo de atencao e base solida para a
organizacao das redes regionalizadas, capazes de garantir o
acesso e a integralidade.

A estratégia de saude da familia foi priorizada, no Brasil,
como a melhor forma de operar a atencao basica; é pautada
por principios organizativos que promovem o vinculo e a
responsabilidade das equipes com as condicoes de saude da
populacao do seu territério de atuacao.

Sao eles a propria territorializacao, o acolhimento, o
trabalho multidisciplinar, a educacao permanente, a adesao
as praticas sanitarias inovadoras que levem em conta os
determinantes sociais da saude e, consequentemente, a
intersetorialidade.

E por tudo isso que a capacitacdo das equipes de salide
da familia assume importancia inquestionavel, ainda mais
nos moldes do presente Curso de Pds-graduacao que utiliza a
metodologia do ensino a distancia, conseguindo atingir maior
numero de profissionais e afasta-los do local de trabalho o




minimo possivel.

Desejamos que os conteldos aqui apresentados
contribuam para a adequacao do processo de trabalho das
equipes de Saude da Familia que atuam em Mato Grosso do
Sul e para tornar nossa atencao basica em saude, acolhedora,
oportuna e resolutiva, como sem divida merecem todos os sul-
mato-grossenses.

Um o6timo Curso a todos!

Beatriz Figueiredo Dobashi.
Secretaria Estadual de Saude.
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INTRODUCAO

Caro especializando:

Vamos iniciar o Modulo 2, o Processo de Trabalho em
Saude da Familia, no qual serao discutidos o processo de
trabalho e suas peculiaridades na estratégia de saude da familia,
construindo conhecimentos que possam instrumentalizar sua
pratica, para que vocé possa desempenhar junto a sua equipe
o trabalho de forma a buscar a integralidade do cuidado para
sua populacao. O contexto de nosso curso € o seu trabalho,
realizado dentro de sua equipe. Procure refletir e transportar
0s conceitos aqui discutidos para o seu cotidiano para que as
acoes desenvolvidas por sua equipe de saude venham a efetivar
a melhoria de qualidade de vida da sua populacao.

Diante disso, esperamos que, ao final deste modulo, vocé
seja capaz de:

e I|dentificar os elementos envolvidos no processo de
trabalho em salde e seus papéis.

e Analisar como é realizado o trabalho em sua equipe.

e Identificar os determinantes que levam o individuo a
adoecer.

e I|dentificar e aplicar as ferramentas apresentadas para
dar resolutividade as necessidades da area adscrita.

Para apoia-lo no alcance desses objetivos, organizamos
0 Mddulo 2 em trés partes: na primeira,discutiremos o processo
de trabalho e suas especificidades na estratégia de saude da
familia; ainda nesta parte sera iniciada discussao de modelos
assistenciais. Na segunda parte, iremos discutir a respeito dos
determinantes sociais de salde e sua importancia na atencao
a saude. Na terceira parte iremos enfocar as ferramentas para
abordagem individual e familiar; nesta parte iniciaremos a
discussao a respeito de promocao a saude, porém esse tema
sera debatido com maior intensidade no modulo que trata
especificamente de Promocao a saude.




SECAO 1 - PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE DA FAMILIA

1.1 - Introducao

O SUS esta embasado nestes principios: universalidade,
equidade, integralidade, descentralizacao e participacao
popular, tendo estabelecido como porta de entrada do sistema
a atencao basica.

O processo de consolidacdo do Sistema Unico de Salde ja
superou diversos desafios. Inicialmente foi necessario ampliar o
acesso, em seguida assegurar a descentralizacao, transferindo a
gestao da salde aos municipios. No contexto da Atencao Basica
de Saude, a melhoria da qualidade aponta para a reorganizacao
das acodes, delineadas a partir do conhecimento da realidade
local, das necessidades de saude e da melhor definicao de
competéncias e responsabilidades (BRASIL, 2006).

O SUS preconiza em seus principios organizadores a
descentralizacao do servico e a participacao popular, a fim
de tornar mais equanimes as acoes das equipes de saude. Sao
necessarias as diretrizes para nortear o trabalho das equipes de
salde, porém é necessario delegar a elas o seu real papel, no
que diz respeito as suas responsabilidades pelo seu territorio.
Assumir a responsabilidade por um territorio implica conhecé-
lo de forma ampliada- sua histéria, o povo que ali constroi seus
sonhos, suas necessidades.

Deverao ser respeitados os indicadores pactuados
pelo municipio, mas sem deixar de atender as necessidades
e particularidades desta comunidade. A programacao vertical
dos servicos centrais, quer pelo Ministério da Saude, quer pelas
Secretarias Estadual ou Municipal, nao privilegia a realidade
local, dificultando a implementacao de acdes desenvolvidas para
atender a uma determinada comunidade, desconsiderando o
fato de que as comunidades sao Unicas em suas particularidades,
com problemas especificos. Faz-se necessario que as Equipes de
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Saude da Familia oucam a comunidade e delimitem acdes que
respondam aos problemas encontrados e, ao mesmo tempo,
consigam atender as acoes pactuadas; que as equipes de saude,
secretaria municipal de saude e comunidade dialoguem e tracem
as metas a serem alcancadas, a partir das prioridades locais; que
a reflexao e analise sejam uma constante nos servicos locais.
Desta forma é possivel tornar todos os atores co-responsaveis
pela execucao das acdes e avaliacao dos resultados.

O Programa de Saude da Familia (PSF), concebido como
uma estratégia de reorganizacao da atencao basica a saude,
busca a complexa integracao de acdes individuais e coletivas,
curativas, preventivas e de promocao em saude, com o proposito
de propiciar o enfrentamento e a resolucao dos problemas de
saude identificados em uma dada populacao adscrita. Tem
como principios a atencao centrada na familia, o trabalho em
equipe, a adscricao de clientela, o territorio definido, a co-
responsabilizacao, a resolutividade, a intersetorialidade, a
integralidade e o estimulo a participacao popular. Contudo,
€ observado que este conjunto de acdes ainda nao sao
completamente incorporadas a pratica das equipes, e que ainda
nao conseguem transpor os limites da unidade e do territério
para realizar a atencao a salde de sua clientela, predominando
as praticas assistenciais tradicionais. Hoje, como veremos mais
adiante, o programa passa a ser redefinido como Estratégia de
Saude da Familia.

Vocé pode constatar isso tanto nos atendimentos de
sua unidade, onde a demanda por consultas é diaria (servico),
quanto na forma de avaliacao de sua atuacao, centrada
na produtividade (gestao), assim como na estruturacao
dos programas ministeriais que ainda sao fragmentados e
prescritivos. Vocé tera oportunidade de discutir os principios
da estratégia de saude da familia no modulo 4, mas desde ja
comece a observar mais como se realiza a atencao a saude em
sua unidade de saude.




A Politica Nacional da Atencao Basica foi regulamentada
pela portaria GM 648 em 28 de marco de 2006. Ela define
os principios gerais para atencao basica, os papéis e
responsabilidades de cada esfera do governo, entre outras
definicoes, além de expressar os principios gerais da saude da
familia, que passa a ter carater substitutivo em relacao a rede
tradicional, atuacao proativa, segundo diagnostico situacional,
integrado a comunidade. Define também os indicadores
de acompanhamento no Pacto de Atencao Basica de 2006,
priorizando as areas estratégicas de atuacao: saude da crianca,
mulher e idoso, controle de hipertensao, diabetes mellitus,
eliminacao da tuberculose e da hanseniase, saude bucal,
controle da desnutricao infantil e promocao a saude (BRASIL,
2006).

1.2 - Por que discutir o Processo de Trabalho em Saude da
Familia na estratégia de saude da familia?

Vocé ja parou para pensar como se da o processo de
trabalho em sua pratica diaria? Ou vocé nem tem tempo para
parar e discutir com sua equipe? Esta é a realidade: todos
trabalham sem parar para tentar dar uma resposta a comunidade,
e esta sempre esta reclamando. Vocé e sua equipe, com certeza
trabalham (e muito) e parece que nunca ha mudanca do perfil
epidemioldgico, os resultados nunca sao satisfatorios. E o que
dizer daqueles indicadores pactuados pelo seu gestor, que vocé
nem sabe muito bem de onde sairam? A pressao é constante e
vocé se pergunta: Adianta continuar tentando?

Existem diversos fatores que dificultam o cumprimento
dos principios doutrinarios apontadas pelo SUS: Universalidade,
Equidade, Integralidade e Participacao Social. Iremos discutir
alguns aspectos que dificultam a atencao integral a saude.
Dentre eles, comecamos a citar a formacao académica, que é
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centrada no atendimento as doencas, no modelo assistencial,
que é centrado no atendimento de doentes, na gestao que
ainda avalia as acdes na producao de servicos, e ainda, na falta
da cultura da reflexao a respeito do modo como é exercido o
trabalho, dentro dos servicos de saude. Pode-se citar ainda, o
comportamento do proprio usuario que, por razoes historicas
da falta de resolutividade e a excessiva especializacao dos
profissionais, tornou-se um consumidor de consultas e exames.

Antes de comecarmos a discutir processos de trabalho,
abordaremos inicialmente o tema “modelo assistencial”, para
que vocé possa perceber que efetivar a atencao basica nao
€ tao simples quanto parece, mas o caminho é este: adquirir
conhecimentos para ter elementos que permitem levar a
reflexao, que estimulem a mudanca das praticas em saude.

Vamos pensar um pouco a respeito do modelo assistencial
que ainda predomina na atencao a salde. Modelo assistencial
delimita o formato no qual sao organizados os recursos fisicos,
financeiros, tecnologicos e humanos com o objetivo de prestar
assisténcia a saude. O modelo de assisténcia, ou modelo de
atencao a salde modifica-se de acordo com o momento
histérico e com as necessidades que o pais esteja enfrentando.
Como é citado por Silva Junior e Alves (2007), o modelo adotado
varia segundo a concepcao do conceito de salde, das politicas
implantadas, das tecnologias e dos recursos disponiveis para
resolucao de problemas.

Historicamente, o Brasil adotou diversos modelos, todos
baseados nas necessidades do momento e nas reivindicacoes
politicas. Inicialmente, sanitarista, com campanhas para
erradicacao de endemias, passando pela fase da industrializacao
com a reivindicacao dos funcionarios, tendo sido criada a Caixa
de Aposentadoria e Pensodes, posteriormente, em 1930, os
ambulatorios para atencao a programas especificos, tais como
vacinacao, puericultura, pré-natal, controle de Tuberculose
e Hanseniase entre outros. Aqui sao institucionalizados os




programas verticais, usando a epidemiologia para definir as
doencas a serem controladas, nao levando em conta o meio
ambiente ou contexto social no qual o individuo estava inserido.
Como vocé pode notar, a pratica da verticalidade vem de longa
data, portanto nao é tao facil mudar. Outra caracteristica que
ajudou a moldar nossos costumes atuais foi o fato de que os
programas existentes eram destinados ao atendimento dos
individuos de classe econbmica menos favorecida, sendo a
populacao abastada atendida nos consultorios particulares.

Nas décadas de 40 a 50, foram adotadas as praticas
voltadas ao modelo biomédico, centrado no atendimento
as doencas e no hospital. O modelo adotado inclusive serviu
de referéncia para a reforma das faculdades de medicina,
delimitando as competéncias dos profissionais de salde
voltadas exclusivamente ao saber cientifico, com pouca énfase
no individuo. Este é o modelo Flexneriano (1911), que ainda
permeia os curriculos principalmente das escolas médicas. A
assisténcia passou a ser feita a partir dos hospitais publicos e
universitarios.

Neste periodo, comeca a predominar o uso das
tecnologias duras, com pouco envolvimento das tecnologias
leves, relacionais. Devemos nos lembrar que, na area de
saude, o uso de tecnologia é necessario, porém nao substitui as
acoes de relacao individuo/ individuo, levando, por um lado, a
utilizacao desordenada e pouco refletida das tecnologias duras
e, por outro, a insatisfacao da clientela e hiperutilizacao dos
servicos de salde em busca de repostas as suas ansiedades.

Na década de 70, passa-se a discutir a necessidade
de mudancas na assisténcia a salde no pais, discute-se a
implantacao de um sistema de saude que tivesse a competéncia
de proporcionar ao individuo uma assisténcia integral, o que
eliminaria as iniquidades observadas no tipo de assisténcia a
salde que era prestada até aquele momento. Muitos de nos
vamos nos lembrar daquela frase no atendimento dos hospitais
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- “o paciente é indigente ou nao?” Creio que esta frase ja era
o suficiente para discutir uma politica pUblica em que todos
tivessem acesso a um servico de qualidade, em que todos seriam
respeitados como cidadaos. As discussées se polarizaram,
prevalecendo as propostas que privilegiavam a racionalizacao do
uso de tecnologias na atencao médica e gerenciamento eficiente,
sendo que a mais difundida foi a medicina comunitaria. Esse
debate se dividiu em duas frentes aqueles que caracterizavam
a medicina comunitaria como “medicina pobre para os pobres”,
e outros que viam a proposta como estratégia que permitiria
o acesso de toda a populacdo a saude. Como vocé pode ver,
nasce um novo (pre)conceito-medicina para os pobres, que
ainda podemos detectar no exercicio da funcao, até mesmo
pela populacao que assistimos.

Essas discussoes ganharam corpo durante aquela década,
levando a Reforma Sanitaria na década de 80, que culminou com
a 82 Conferéncia Nacional de Saude, na qual foram delimitadas as
diretrizes que se transformaram em leis a partir da Constituicao
de 1988, na Lei Organica 8080/90 e 8140/90, transformando-
se nos objetivos a serem alcancados pelo sistema de saude:
acesso universal ao sistema, integralidade nas acées, equidade
e participacao popular.

Na década de 90, foi implantado o Programa de Saude da
Familia, que pretendia reorientar a assisténcia a saude, a qual
ocorreria de forma hierarquizada, sendo organizada a partir de
unidades de salde, com menor complexidade tecnoldgica, até o
servico terciario, os hospitais, com alta densidade de tecnologias
duras. Contudo esta organizacao pretendida nao ocorre desta
forma; na pratica muitos usuarios acessam o sistema pela rede
terciaria, na dependéncia da necessidade apresentada.

Sao muitos os motivos que levam ao nao funcionamento
dessa hierarquia de servico, dentre eles a banalizacao da
atencao basica, que tem baixa concentracao de equipamentos
- devemos nos lembrar que historicamente é muito dificil




quebrar conceitos, tais como a assisténcia voltada somente ao
tratamento das doencas. O servico terciario (hospitais)continua
a ter maior valoracao devido ao uso de tecnologias duras- com
maior concentracao de equipamentos, mesmo porque Como
ha risco de morte dos pacientes atendidos neste nivel, sao
necessarias tecnologias que permitam realizar o diagnostico,
com maior agilidade. (Silva Jr. e Alves)

Outro fator que entrava a resolutividade da atencao
basica € a chamada retaguarda assistencial. Houve um
incremento de unidades de salude da familia em todo o pais,
aumentando a cobertura populacional, porém nao ocorreu,
de forma proporcional, o aumento do numero de servicos
que auxiliam no diagnostico, como laboratorios, servicos de
imagens e outros, perpetuando, desta forma, a dificuldade de
dar credibilidade a proposta da atencao basica como porta de
entrada do servico.

E fundamental que esta estrutura hierarquizada deixe de
ser uma piramide e se torne uma rede de assisténcia a saude,
com responsabilizacao dos cuidados nos diversos niveis, através
do acolhimento humanizado, da referéncia e contra-referéncia
efetivadas e da mudanca de postura dos atendimentos em
especialidades, que ainda é fragmentado, centrado na patologia,
com pequena énfase no sujeito que recebe a atencao.

Outro aspecto que precisa ser resolvido é a propria gestao
dos servicos, na qual ainda ha dificuldade para construcao, com
a populacao, das acoes de atencao a saude, dos mecanismos de
avaliacao dos servicos, que continuam sendo mensurados em
numero de consultas e procedimentos. As acées das equipes
sao determinadas pela gestao, com prescricao de indicadores
rigidos, que muitas vezes nao levam em consideracao as
caracteristicas das populacoes assistidas pelas equipes.

Resumindo, o modelo assistencial hegemonico ainda
€ Flexneriano(bioldgico) e, como tal, suas praticas ainda
sao centradas na demanda espontanea para tratamento de
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doencas, com pouca concentracao na construcao da autonomia
do sujeito, que € visto como um ser passivo com pouca
autonomia na resolucao de seus problemas. Observa-se ainda
baixa concentracao nas atividades de promocao da saude, no
atendimento ao individuo, enquanto ser integral, inserido em
uma familia e ser ativo dentro de uma comunidade.

Como vocé pode ver, inUmeros sao os fatores que levam a
“chamada baixa resolutividade das equipes de saude da familia”.
O importante é saber que precisamos nos capacitar cada vez
mais para executarmos nossas acoes com bases cientificas
solidas, com boa capacidade de aplicar as tecnologias leves
e leve-duras, e, talvez o mais importante, ajudar o usuario a
utilizar os mecanismos de voz do sistema - o controle social,
através dos conselhos de saude, para construir um sistema de
qualidade, com a participacao de todos.

Segundo Merhy (2004), ha grande dificuldade de se
encontrarem equipes de saude alegres, seja por mas condicoes
de trabalho, baixa valorizacao profissional, ou por falta de
governabilidade das acdes. Precisamos voltar a ter a esperanca
de que conseguiremos estabelecer uma nova relacao entre nos,
em que prevaleca a dimensao do cuidado do individuo.

Acabei de ver uma publicacao do Ministério da Saude-
“Saude da Familia”, um retrato que traduz, de forma perfeita,
0 quanto ja caminhamos, muitas vezes sem direcées muito
definidas, e o quanto € importante sim, estarmos nesta trajetoria
da saude da familia e trazer o brilho ao olhar dos individuos,
inclusive aos nossos olhos.

Vocé pode acessar esse documento no seguinte link:
www.saude.gov.br

1.3 - Definicdo de Processos de Trabalho

Processo: Ato de Proceder, ir por diante; seguimento,
curso, marcha; sucessao de estados ou mudancas; maneira pela
qual se realiza uma operacao segundo determinadas normas,




técnica, método.

Trabalho: Atividade coordenada, de carater fisico e/ou
intelectual necessaria para a realizacao de qualquer tarefa,
servico ou empreendimento; maneira de trabalhar a matéria,
com manejo ou a utilizacao de instrumentos de trabalho.
(Aurélio)

Processo de trabalho é definido como a forma com que se
realiza o trabalho, tendo como elementos em sua realizacao, no
caso especifico dos servicos de salde, o usuario, os profissionais
de salde, a gestao e a propria rede de servicos, com objetivo
de chegar a um produto que é a saude.

Veja o fluxograma a seguir:

PRODUZ PRODUZ 5 g
Trabalho em Atos de saude: procedimentos, Intervengao.em salide, sob a
. ) L forma de cuidados, atuando
Saude acolhimentos, responsabilizacdo " _—
sobre “problemas de saude

{ N
Que, como se supde, que impacta sobre Com a produgdo do cuidado
os direitos dos usuarios finais, « a saude, visa-se como resultado
tidos como necessidades de saude, acura, a promogaoea
aumentando seus graus de protecao da saude
autonomia de vida.
\ J

Figura 1: Retirado do texto de E. Merhy- A perda da dimensao cuidadora na
producao de saide: uma discussao do modelo assistencial e da intervencao

no seu modo de trabalhar a assisténcia.

Segundo Merhy (2004), a reflexao conceitual é parte
integrante do trabalho, para que possa haver a compreensao do
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que se esta realizando, somente desta forma vocé passara a ser
protagonista da acao.

O trabalho em salde ainda é fragmentado. Este modelo
se baseia no modelo de processos de trabalho de Taylor
(1908), implantado desde o inicio do século vinte, a fim de se
estabelecerem processos de trabalho, com maior produtividade,
exercidos em tempos menores, de forma padronizada,
fragmentando a producao de materiais, de forma que o
individuo tenha uma baixa governabilidade sobre os processos de
execucao da acao. Este modelo, que foi inicialmente implantado
nas industrias, logo passou a ser adotado pelas empresas que
prestavam servicos, dentre elas o servico de saude.

O servico de saude passou a adotar a fragmentacao das
acoes, voltadas ao atendimento de doencas, centradas no
saber técnico, com baixa interferéncia do sujeito que sofre o
atendimento, e com baixa responsabilizacao sanitaria. E essas
acoes sao, fundamentalmente, avaliadas pela producao de
servicos.

Ao se fazer um trabalho, gera-se um produto. Temos de
um lado o executor do trabalho e as ferramentas, e do outro
lado o usuario do produto, nao havendo relacao entre usuario
e produtor do servico. Na area de saude isto € impossivel, o
produto final é o cuidado a saude, havendo uma inter-relacao
dinamica entre o trabalhador, as tecnologias e o usuario,
gerando a elaboracao partilhada do ato do cuidado a saude.

Segundo este mesmo autor (Merhy, 2004), esta inter-
relacdo no processo de trabalho desencadeia mudancas no
produtor do cuidado e no usuario que vem em busca de solucoes
para seus problemas, e procura recuperar a autonomia sobre
sua vida. Esta relacao deve permitir a livre expressao dos seus
participes. Aqui pode ocorrer um problema, que é verificado
na prestacao de servicos na area de saude. Quando o cuidado
nao € centrado no usuario, seguindo a logica de producao
de atendimentos, ndao ha espaco para esta construcao entre




os atores, gerando, por um lado, frustracdo com as praticas
realizadas, e por outro, a insatisfacao do usuario com a qualidade
do cuidado que sai da unidade de salde sem a resolucdo das
necessidades por ele sentidas. Na relacao usuario/ profissional
de salde precisa ocorrer a corresponsabilizacao em torno do
problema apresentado, fortalecendo vinculos e aceitacao.

1.4 - Componentes do Processo de Trabalho'

O modo como desenvolvemos nossas atividades
profissionais, 0o modo como realizamos o nosso trabalho, qualquer
que seja ele, é chamado de processo de trabalho. Dito de outra

1 Este texto ¢ uma adaptagdo da Parte 1 — O Processo de trabalho, da Unidade
Didatica I- Organizagao do processo de trabalho na atencdo basica a saude do curso
de Pos-graduagio em Atengio Basica em Satde da Familia,do Programa Agora, do
Nucleo de Educagdo em Saude Coletiva da Faculdade de Medicina da UFMG, feita
pelos organizadores do presente caderno, por isso os créditos devem ser atribuidos
aos seus autores - Horacio Pereira de Faria, Ivan Batista Coelho, Marcos Azeredo
Furquim Werneck, Max André dos Santos (2009).
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forma, pode-se dizer que o trabalho em geral é o conjunto de
procedimentos pelos quais os homens atuam, por intermédio de
meios de producao, sobre algum objeto para, transformando-
0, obterem um determinado produto que pretensamente tenha
alguma utilidade.

A reflexao critica e continua sobre o processo de
trabalho e sua transformacao € uma caracteristica marcante
da humanidade e constitui uma parte central do processo de
desenvolvimento humano. O grau de dificuldade dessa reflexao
aumenta com a complexidade e com a indeterminacao dos
processos de trabalho. Quanto mais complexo o processo de
trabalho e quanto menos sistematizado for, mais dificil sera
refletir sobre ele.

Essas sao caracteristicas muito presentes na APS e na
ESF. Por isso, é fundamental que os profissionais ai inseridos
desenvolvam habilidades para a aplicacao de instrumentos
que possibilitem a reflexao critica e a transformacao do seu
processo de trabalho.

Em um processo de trabalho, as finalidades ou objetivos
sao projecoes de resultado que visam satisfazer necessidades e
expectativas dos homens conforme sua organizacao social em
dado momento historico.

Os objetos a serem transformados podem ser matérias-
primas ou materiais ja previamente elaborados ou, ainda,
certos estados ou condicOes pessoais ou sociais.

Os meios de producao ou instrumentos de trabalho
podem ser maquinas, ferramentas ou equipamentos em
geral, mas também, em uma visao mais ampla, podem incluir
conhecimentos e habilidades.

Os homens sao os agentes de todos os processos de
trabalho em que se realiza a transformacao de objetos ou
condicOes para se atingir fins previamente estabelecidos.

O conceito e o esquema geral dos processos de trabalho
sao oriundos da economia e ganharam utilidade especial na




analise de processos de trabalho especificos na ergonomia
e na saude do trabalhador, na engenharia de producao e na
administracao.

Vamos, a partir de agora, abordar, de forma mais
detalhada, cada componente do processo de trabalho.

Objetivos ou finalidades

Todo processo de trabalho é realizado para se atingir
alguma(s) finalidade(s) determinada(s) previamente. Pode-
se dizer, portanto, que a finalidade rege todo o processo de
trabalho e é em funcao dessa finalidade que se estabelecem os
critérios ou parametros de realizacao do processo de trabalho.

O objetivo do processo de trabalho é a producao de um
dado objeto ou condicao que determina o produto especifico
de cada processo de trabalho. Com esse produto, por sua vez,
pretende-se responder a alguma necessidade ou expectativa
humana, as quais sao determinadas ou condicionadas pelo
desenvolvimento historico das sociedades.

Deve-se destacar que, como todo processo de trabalho é
regido pelos fins estabelecidos, a escolha e o estabelecimento
desses fins ou objetivos é uma atividade de crucial importancia.
E ai que se localizam, mesmo que nao explicitamente, as grandes
questdes sociais e de poder na determinacao dos processos de
trabalho.

Atualmente, em nossa sociedade, em quase todas
as instituicoes, a definicdo das finalidades esta quase
completamente alienada, fora do poder de decisao dos
trabalhadores que realizam as atividades produtivas diretas.

Quem define as finalidades sao, geralmente, grupos
restritos que ocupam os niveis mais elevados da hierarquia
institucional. Talvez, por isso, seja comum nas analises dos
processos de trabalho, omitirem este componente - o objetivo
ou finalidade - em seus esquemas analiticos, tratando-o
como um dado externo ao préprio trabalho. Essa é, em nosso
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entendimento, uma visao equivocada e viciada, que pressupoe
a impossibilidade de os trabalhadores deliberarem sobre o
conjunto da producao social.

Meios e condicbes

Todo processo de trabalho é desenvolvido com o uso de
meios especificos para cada condicao particular. Os meios e
condicdes de trabalho se combinam na realizacao do trabalho,
por meio da atividade produtiva.

As ferramentas e estruturas fisicas para o trabalho,
como maquinas, equipamentos, instrumentos, edificacoes
e o ambiente que permitem que o trabalho se realize; os
conhecimentos, sistematizados ou nao, e as habilidades
utilizadas no processo de trabalho, comumente chamados
de meios intangiveis (ou tecnologias leve-duras e leves, na
terminologia cunhada por Emerson Merhy) contribuem para a
analise dos processos de trabalho em saude; por fim, podemos
considerar também as proprias estruturas sociais, que sao
determinantes, por exemplo, para as relacées de poder no
trabalho e para os rendimentos dos diversos tipos de trabalho.

Objeto
Todo processo de trabalho se realiza em algum objeto,
sobre o qual se exerce acao transformadora, com o uso de meios




e em condicOes determinadas.

Elementos fisicos e bioldgicos ou mesmo elementos
simbolicos, assim como subjetividades ou complexos sociais,
podem ser objetos nos diversos processos de trabalho.

Agente ou sujeito

Todo processo de trabalho tem um sujeito - ou conjunto
de sujeitos - que executa as acoes, estabelece os objetivos e as
relacdes de adequacao entre os meios e condicoes que realizam
a transformacao no objeto.

Deve-se considerar o agente do trabalho na complexidade
de sua existéncia real. Nos processos de trabalho, muitas vezes,
a atividade é realizada por apenas um individuo, embora,
raramente, isso ocorra em todo o processo de trabalho. Trata-
se, entao, de um sujeito individual exercendo uma atividade ou
um conjunto dado de atividades. Com frequéncia, no entanto,
encontramos, nos processos de trabalho, atividades coletivas,
conjuntas ou complementares de varios individuos. Nesse caso,
falamos, normalmente, em trabalho de grupo ou de equipe.

A maior parte dos processos de trabalho, individuais
ou de equipe realiza-se dentro de organizacdes sociais ou
instituicoes especialmente constituidas para um determinado
fim. Além disso, deve-se considerar que todos esses sujeitos
sao formados e desenvolvem suas atividades em uma sociedade
determinada. Assim, os objetivos, bem como os procedimentos
analiticos e operacionais de adequacao de meios, condicoes e
fins sdo estabelecidos e realizados em todos esses niveis (social,
institucional, de equipe ou grupo e individual).

Portanto, dependendo da perspectiva de analise, o
agente do trabalho pode e deve ser visto como um individuo,
um grupo ou equipe, uma instituicao ou uma sociedade.

Objetivos existenciais ou sociais nos processos de

trabalho
Até este ponto do texto, consideramos os objetivos
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dos processos de trabalho sob um angulo predominantemente
técnico, da finalidade imediata do trabalho (produzir uma mesa,
aplicar uma vacina, preparar uma comida etc.). Porém, todo
processo de trabalho realiza também objetivos existenciais e
sociais dos sujeitos nele envolvidos, objetivos estes que podem
estar claros ou nao para esses sujeitos.

Em primeiro lugar, o processo de trabalho € um momento
privilegiado de exercicio de capacidades, de manifestacao
ativa dos individuos humanos e, por isso, podemos dizer que
a realizacao em si dessas individualidades € também um
objetivo de todo trabalho. Dito de outra forma, desenvolver a
capacidade e a possibilidade de realizar um trabalho pode ser,
em si mesmo, um objetivo.

Aquiseincluem potencialidades e expectativas individuais
quesao sempre formadas ou desenvolvidas socialmente. Destaca-
se que parte nao desprezivel dessa realizacao, assim como da
produtividade do trabalho, deve-se as relacoes interpessoais
nas equipes de trabalho. Dessa inter-relacao também emergem
objetivos diversos daqueles relacionados a realizacao dos
produtos, que tecnicamente sao o fim do trabalho da equipe.

Em segundo lugar, € claro que as instituicoes apresentam
objetivos que vao muito além da simples realizacao dos produtos
para os quais elas sao designadas. Esses objetivos variam,
certamente, com o carater das instituicoes em questao. Um
exemplo classico € aquele das empresas privadas dentro das
relacdes sociais capitalistas. Nessas condicdes, as instituicoes
sempre tém como objetivo final nao apenas a fabricacao de
um produto, mas também produzir certo volume ou percentual
de lucro, ou conquistar certa posicao no mercado. A realizacao
de seus produtos ou servicos é, de fato, meio para atingirem
tal fim. Do mesmo modo, dentro das instituicoes publicas, por
meio das quais se realizam, por exemplo, os servicos publicos
de saude e educacao no Brasil, ha objetivos de interesse dos
representantes politicos, tais como a conquista e a manutencao




de posicoes de poder nos diversos niveis institucionais: local,
municipal, regional, estadual e nacional.

Por fim, todos esses objetivos ou expectativas individuais,
grupais ou institucionais se dao numa determinada sociedade,
que também produz (de uma maneira ou outra) objetivos
ou expectativas, expressos, mais ou menos claramente, em
padroes, valores e metas.

Nos niveis institucional e social é que se definem também
asretribuicoes, as recompensas (salario, por exemplo) atribuidas
aos diversos individuos, conforme suas posicoes na divisao do
trabalho. Essas recompensas representam parcela significativa
das condicoes de trabalho e, ao mesmo tempo, certamente,
constituem parte dos objetivos dos agentes individuais nos
processos de trabalho.

Pode-se concluir que todos os objetivos dos processos
de trabalho sao, portanto, estabelecidos por subjetividades ou
complexos de subjetividades em diversos niveis de estruturacao,
que, como tal, funcionam como agentes, em sentido amplo, nos
processos de trabalho.

Secdo 2 - O PROCESSO DE TRABALHO EM ATENCAO BASICA A
SAUDE

Esta secao tem como objetivo principal a discussao do
processo de trabalho na atencao basica a saude. Sao objetivos
especificos desta secao: identificar as especificidades do
processo de trabalho em salde dentro do contexto de prestacao
de servicos; compreender as implicacoes destas especificidades
no trabalho das Equipes de Saude; compreender o papel do
profissional de saude dentro da especificidade do processo de
trabalho em saude.

Com a finalidade de organizar o texto de forma didatica,
buscaremos identificar, articular e contextualizar os elementos
do processo de trabalho na realidade da prestacao de servicos de
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saude e suas particularidades, refletindo ainda sobre o conceito
de territdrio. Nesse sentido, apresentamos o texto seccionado
nas seguintes partes:

* Asespecificidades do processo de trabalho na prestacao
de servicos

* A nocao de territoério

* Os agentes ou sujeitos

* Os objetivos e finalidades

* Os meios e as condicoes

e Os objetos e os produtos

Antes de considerarmos o(s) processo(s) de trabalho em
saude, abordaremos, rapidamente, algumas especificidades dos
processos de trabalho na prestacao de servicos em geral.

2.1 - Especificidades dos processos de trabalho na prestacao
de servicos

Em uma prestacao de servicos, o que se pretende como
produto nao € a modificacao de uma matéria-prima ou de uma
matéria pré elaborada que resulte em um objeto Gtil para o
consumo individual ou coletivo. Essa € a imagem que mais
imediatamente vem a nossa mente ao pensamos NO processo
de trabalho quando ligado a producdao de bens de consumo.
Exemplificando: transformar a madeira em uma mesa.

Na prestacao de servicos, o objetivo é a criacao ou
producao de certas condicoes ou estados para os individuos
demandantes dos servicos. Por exemplo: prestar uma
informacao, cortar o cabelo, passar uma roupa.

Em alguns desses casos, realizam-se, portanto,
modificacoes nos préoprios consumidores do servico. Nessas
situacoes é preciso considerar que os consumidores do servico
sao, também, direta ou imediatamente, sujeitos ou agentes do
processo de trabalho, e sao, ainda, em alguma dimensao de seu




ser, objetos desse mesmo processo de trabalho. Esses sao os
casos da saude e da educacao.

Por fim, deve-se considerar que, nos processos de
trabalho, também os agentes sao modificados pelo exercicio
de sua atividade produtiva e pelos resultados de sua producao.
Esse fato se apresenta ainda mais intensa e diretamente na
prestacao de servicos, que se baseia em relacdes interpessoais
entre o prestador do servico e o usuario ou cliente, e cujo
objetivo é alguma modificacao sobre esse usuario ou cliente.

Nesse caso, o processo de trabalho é, necessariamente,
um momento privilegiado e intenso na formacao da subjetividade
desse usuario. O profissional ndao pode estar alheio a essa
dimensao de seu trabalho. Por um lado, porque ela é um de
seus objetivos centrais e, por outro, porque a sua propria
subjetividade também se forma e transforma nesse processo.
A atividade produtiva é ai, entdo, direta e intensamente,
producao de sujeitos, envolvendo os dois lados da relacao: o
usuario e o profissional. Assim &, como dissemos, na prestacao
de servicos em educacao e saude. Nesses casos, podemos dizer,
portanto, que o proprio profissional é também, de modo direto,
objeto no processo de trabalho.

Esperamos ter ficado claro que o processo de trabalho
na prestacao de servicos se diferencia em alguns aspectos do
processo de trabalho na producao de bens (produtos). A seguir,
veremos as especificidades da prestacao de servicos na saude e,
particularmente, na atencao basica a saude.

Vamos, agora, aplicar ao processo de trabalho em
atencao a saude o esquema do processo de trabalho, com a
caracteristica especifica de ser uma producao de servicos e nao
de bens de consumo.

Entre as peculiaridades dos processos de trabalho na
prestacao de servicos, conforme exposto anteriormente,
destacamos uma que é pertinente ao trabalho em saude:

O usuario é o objeto no processo de trabalho, mas é
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também um agente. Isso porque é em sua existéncia que as
alteracoes buscadas irao ou nao ocorrer. Por isso, é evidente
que ele deve estar ativamente envolvido para que elas ocorram,
fornecendo informacdées ou cumprindo recomendacdes que
implicam, muitas vezes, em mudancas de habitos de vida (parar
de fumar, emagrecer etc.). Ou seja, o objeto da acao também
age.

Esse tema sera retomado na Secao 3 deste mddulo,
quando discutiremos a determinacao social da saude e da
doenca.

Na pratica clinica, isso quer dizer que, muitas vezes, as
prescricoes e orientacées dos profissionais de saude sempre
passarao pelo crivo do usuario, que é, enfim, quem decidira
0 que sera ou nao feito, com as orientacoes recebidas. Essa
interacao médico/paciente € pouco importante ou desprezivel
em urgéncias e emergéncias. Entretanto esta interacao é
essencial na atencao basica, principalmente no manejo de
doencas cronico degenerativas, quando o individuo precisa se co-
responsabilizar pelo seu tratamento. Principalmente quando se
considera a mudanca de aspectos comportamentais. Enfocamos
a atividade médico paciente, porém isto se aplica também na
abordagem dos outros profissionais; nos, os profissionais de
saude, temos que estruturar nosso atendimento em técnicas,
como as metodologias ativas. E importante entender que o
usuario/paciente tem algum conhecimento a respeito de sua
doenca, devemos ouvir o que ele sabe a respeito da doenca e,
a seguir, construir os conceitos corretos, desconstruir os mitos,
para que se elabore um plano terapéutico compartilhado entre
o profissional de salde e usuario.

A APS, entendida como o componente primario de redes
de servico de salde, € exercida atualmente em varias regioes do
mundo, predominantemente por meio de um médico generalista,
atendendo a uma populacao definida/vinculada. No modelo da
ESF, a atencao é prestada por meio de uma equipe formalmente




constituida, que traz como peculiaridade a figura dos agentes
comunitarios de saude, reforcando a abordagem comunitaria.
Outra caracteristica importante da ESF € a definicdo de um
territorio ou area de abrangéncia de cobertura de cada equipe,
que se obtém pela vinculacao de um numero de pessoas de
determinada area adscrita a uma equipe de referéncia. Aqui
vale a pena abrir um paréntese e refletir sobre o significado da
palavra territorio.

A nogao de territorio

Estratégia fundamental na construcao do SUS, a
descentralizacao visa a uma melhor organizacao dos servicos,
respeitando as caracteristicas das diferentes regides em nosso
pais. Além disso, tem por objetivo, em cada local, conferir
maior autonomia aos dirigentes e trabalhadores da saude para,
junto com a populacao, conhecer a realidade e, a partir desse
conhecimento, planejar, implementar e gerenciar programas
de salde que respondam, com adequacao e eficacia, aos
problemas e as demandas ali identificados. Assim, a partir
da descentralizacdao, desencadeiam-se o0s processos de
regionalizacao e de municipalizacao da saude. Com a efetivacao
da regionalizacao e, principalmente, da municipalizacao, alguns
conceitos vém sendo estudados e desenvolvidos no esforco de
subsidiar o planejamento e a organizacao dos servicos de saude,
tais como: os de territério, de area de abrangéncia.

Mais recentemente, com a Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS) e o Pacto da Salude, surgiram os
conceitos de municipio polo, microe macrorregioes assistenciais.
Todos eles tém, como base, o conceito de “territorio”, que
constitui um elemento fundamental a compreensao dos modelos
de atencao. Por territorio, compreendemos nao apenas uma
area geografica delimitada, com caracteristicas de relevo,
vegetacao e clima proprios, mas também um espaco social onde
vive uma populacao definida e onde a organizacao da vida dessas
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pessoas em sociedade obedece a um processo historicamente
construido. Cada territorio apresenta caracteristicas proprias
conformando uma realidade que, a cada momento, lhe é
peculiar e Unica (SANTOS, 1990). Esse processo definiu, e vem
definindo, ao longo do tempo, uma sociedade com classes
sociais diferentes, com diferentes culturas, condicdes de vida e
de acesso aos servicos, inclusive aos de saude. Essas diferencas
geram maiores ou menores oportunidades de as pessoas
estarem sadias ou doentes. Geram, ainda, formas diferentes de
se sentirem sadias ou doentes (SANTOS, 1990; DONATO,1990;
WERNECK, 1998).

Municipio

Distrito Sanitario

Area de
abrangéncia das
unidades de saude

Microarea
de risco

Figura 2: Territorializacdo dos Problemas e das acoes de salde do municipio.

Retirado: SUS, Modelos Asssitenciais e Vigilancia da Saude.

Assim, se a saude das pessoas, em um dado local e em um
dado momento, é determinada pelas diferencas anteriormente




citadas, a organizacao dos servicos de salde devera sempre
leva-las em conta, para que os diagnosticos (dos riscos e danos),
a definicao das prioridades e das formas de atuacao sejam mais
justas, adequadas e eficazes. Os servicos nao podem se basear
apenas nos estudos da origem biologica quando da ocorréncia
de doencas. E preciso conhecer onde, em quem, com que
frequéncia e como e por que as doencas ocorrem. E necessario
conhecer as condicées em que vivem as pessoas acometidas, o
valor por elas atribuido a essas doencas e os provaveis fatores
que determinam e condicionam o aparecimento e a manutencao
dessas enfermidades.

Os agentes ou sujeitos

Na apresentacao dos elementos do processo de trabalho,
comecamos pelos objetivos porque eles funcionam como
projecoes que dirigem toda a realizacao dos processos de
trabalho. No entanto, vimos que esses objetivos sao formulados
por pessoas, grupos, instituicbes ou sociedades que atuam,
direta ou indiretamente, sobre os processos de trabalho e, por
isso, devem ser considerados como seus sujeitos ou agentes.
Como primeiro passo, vamos identificar esses agentes.

O agente institucional: o Sistema de Saude

No caso da estratégia de salude da familia, estamos
falando de uma estratégia do sistema publico de saude,
desenvolvida, portanto, dentro de um organismo estatal. O
sistema puUblico de saude brasileiro (o SUS) é estruturado nas
trés esferas administrativas do Estado nacional: Unido, Estados
e Municipios. Todos os elementos institucionais ai envolvidos,
nos diversos niveis, sao agentes dos processos de trabalho da
ESF, pois estabelecem objetivos para as atividades das equipes.

As equipes de saude da familia

As equipes de saude formalmente constituidas sdao os
agentes ou sujeitos grupais imediatos dos processos de trabalho
em atencao basica no SUS, dentro da estratégia de saude da
familia.
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Os profissionais que compdem as equipes de saude da
familia

Sao os agentes ou sujeitos individuais imediatos dos
processos de trabalho realizados pelas equipes de saude da
familia.

Os individuos adscritos as equipes de saude da familia.

Cada individuo adscrito a uma equipe de saude da familia
€, potencialmente, demandante de seus servicos e, também,
objeto e sujeito imediatos em sua atuacao.

A sociedade

Por se tratar de componente de um sistema publico de
saude, a atencao basica realizada pela equipe atende, de um
modo ou de outro, a objetivos da populacao brasileira em seu
conjunto, na forma em que ela esta organizada. O Estado,
que anteriormente foi considerado como agente no nivel
institucional, tanto serve como mediador como é componente
relevante da organizacao social e, certamente, também tem
objetivos especificos que podem ser distintos dos objetivos
sociais. Além disso, conhecimentos, técnicas, valores e padroes
de comportamento que se desenvolvem na pratica das ESFs sao
produzidos socialmente. Também sob esse aspecto, a sociedade
€ agente nos processos de trabalho em saude.

Cada ESF deve atender a objetivos que porventura sejam
postos pela populacao local e, em muitos casos, essa mesma
populacao, ou parcelas dela, é objeto e agente imediatos nas
acoes desenvolvidas. Comumente, chama-se a esse subconjunto
populacional (a populacao local) de comunidade. Deve-se
destacar que, também neste nivel, conhecimentos, valores e
padrées de comportamento sao formados, € os membros das
ESF com eles interagem, de um modo ou de outro.

Os objetivos e as finalidades
A pluralidade de agentes anteriormente referidos -
instituicoes, equipes, gestores, comunidade/sociedade - define




objetivos e finalidades distintos e, por vezes, contraditorios,
conforme mostraremos a seguir.

Objetivos dos individuos adscritos

Dos individuos adscritos, pode-se dizer que eles tém
como objetivo principal a resposta as suas necessidades e
expectativas que sao socialmente consideradas como proprias
para os servicos de salde. O alivio de suas dores e sofrimentos
e a recuperacao de sua capacidade psico-fisioldgica sao
demandas que os individuos mais frequentemente apresentam
as equipes. A protecao e até a promocao de sua salde sao
também demandas que os individuos, as vezes, apresentam
aos profissionais, desde que sejam socialmente reconhecidas
como demandas apropriadas para os servicos de saude. Assim, a
vacinacao de criancas e idosos, a realizacao de alguns exames
preventivos ou o tradicional check-up, o acompanhamento
de pré-natal ou de hipertensos sao demandas postas pelos
individuos em algumas circunstancias. Raramente, veremos
usuarios requisitando praticas educacionais e atividades para
a mudanca de comportamentos, ou a modificacao do padrao
de suas relacdes sociais e profissionais, em funcao de impactos
esperados em sua saude.

Portanto, a grande maioria das expectativas e
necessidades apresentadas pelos individuos aos profissionais de
saude compoe o que tradicionalmente se chama de demanda
espontanea. Algumas estao dentro de acdes programaticas ou
demanda estruturada da atencao basica a saude. Em geral, a
relacao estabelecida é aquela caracteristica da prestacao de
servicos, cujo critério de eficacia é, fundamentalmente, a
satisfacao dos usuarios, ou seja, o nivel de atendimento de suas
expectativas.

Outra caracteristica fundamental da demanda em APS
€ que uma parte significativa das necessidades e expectativas
apresentadas pelos usuarios dos servicos nao se limita as
condicoes e sofrimentos bioldgicos, ao contrario, é diretamente
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derivada de condicdes psicossociais. Todos que trabalham com
APS sabem que os objetivos dos usuarios para e com relacao aos
servicos de atencao basica implicam potenciais contradicoes em
si mesmas (e também com relacao aos objetivos institucionais
do sistema de salde, das equipes e dos profissionais envolvidos,
como veremos adiante). Por um lado, estao relacionados
a realizacao de consultas e exames e a medicalizacao dos
problemas e, por outro, ultrapassam as possibilidades de uma
solucao apenas biomédica.

Para a resolucao dessas contradicdes e a superacao das
tensoes que elas produzem, sdao necessarios o desenvolvimento
e a utilizacao de tecnologias proprias a atencao primaria em
saude. Essas tecnologias devem, necessariamente: considerar a
necessidade de atencao e cuidado para com todas as demandas
dos usuarios; ampliar a capacidade dos profissionais em lidar
com as dimensoes psiquica e social (cultural, profissional,
economica etc.) dos individuos e com as suas proprias, que
interagem; ampliar as capacidades comunicativas e gerenciais
dos profissionais necessarias para a atuacao comunitaria em
geral e para a organizacao da assisténcia.

Objetivos coletivos locais

A “comunidade” local, na forma real em que esta
estruturada, apresenta demandas correspondentes a
necessidades e expectativas de grupos constituidos, formal
ou informalmente, no territdorio da equipe. Associacoes
comunitarias, grupos de correligionarios de politicos com
influéncia local, grupos religiosos e de varias outras naturezas
coexistem nas areas das equipes de saude da familia.
Esses coletivos apresentam demandas grupais ou de seus
representantes, com alguma capacidade de pressao junto as
equipes.

Do mesmo modo que no caso dos individuos adscritos,
essas demandas frequentemente tém o foco na assisténcia
individual (acesso a consultas, exames, especialistas etc.).




Portanto, as potenciais contradicoes apresentadas na analise dos
objetivos individuais também acontecem no caso dos objetivos
coletivos locais, provocando a necessidade do desenvolvimento
e da implantacao de tecnologias proprias para a atencao basica.
Essas tecnologias devem permitir tanto o diagndstico quanto a
abordagem das demandas e, principalmente, das necessidades
das comunidades. No nivel comunitario, destaca-se o diagnostico
local e, principalmente, a capacidade dos profissionais em
identificar e lidar com as influéncias politicas e com as diversas
redes sociais locais, ativando as suas potencialidades para
ampliar a atencao as necessidades de saude.

Objetivos institucionais

Varias dimensdes institucionais se entrecruzam na
composicao de sistemas de salde publicos, em geral, e na
atencao basica a salde, em particular. Em primeiro lugar, vamos
considerar os objetivos do sistema de salude: os objetivos do
SUS.

Esses objetivos estao determinados constitucionalmente
e nas leis organicas do SUS, e se consolidam em suas normas
operacionais e portarias técnicas. No entanto, nao cabe aqui
detalhar os principios e as diretrizes do SUS, que serao objeto
de texto especifico na sequéncia deste modulo. No contexto da
analise do processo de trabalho na ABS, podemos afirmar que o
objetivo geral do SUS, como de todo sistema publico nacional
e universal de saude, deve ser a melhoria do nivel de saude da
populacao do pais, dentro de limites éticos e econdémicos que
sao estabelecidos socialmente.

O objetivo geral do SUS no ambito nacional é reposto nos
niveis estadual e municipal, assim como nos distritos, areas e
microareas das equipes de saude da familia, correspondendo aos
diversos niveis de responsabilizacao do sistema com a saude da
populacao. Entre as estratégias para se atingir esses objetivos
podemos destacar: a devida gestao dos recursos disponiveis;
a regionalizacao e hierarquizacao dos servicos; a estruturacao
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das redes de servicos a partir da atencao basica; a adocao
de diretrizes clinicas e tecnologias mais eficientes e eficazes
(destacando-se as acdes de prevencao e, principalmente, de
promocao a saude) em cada nivel do sistema etc. No entanto,
nao se deve esquecer também que o sistema publico de saude
€ parte do Estado nacional e, como tal, é organizado sob a
légica politica, respondendo, portanto, também aos objetivos
politicos que se apresentam em cada nivel do Estado. No caso da
ABS e da ESF em especial, dada sua forte insercao comunitaria,
os interesses e objetivos politicos locais e municipais tém
certamente forte influéncia sobre a sua atuacao. Também aqui
€ necessario ter claro que esses objetivos podem estar em
contradicao com os objetivos gerais do sistema de saude. Como
apontado na analise dos objetivos coletivos locais, a capacidade
de mapear e ativar as diversas influéncias politicas que atuam
localmente, no sentido de atender as necessidades de saude da
populacao, € uma das habilidades que se requer em atencao
basica a saude.

Objetivos da sociedade

A sociedade considerada como um sujeito coletivo
depende das capacidades gerais dos seus individuos, inclusive
as psico-fisiologicas, para se desenvolver. A protecao e a
promocao da saude do conjunto dos individuos sao, portanto,
uma necessidade de toda sociedade. No entanto, as demandas
sociais para o sistema de saude, muitas vezes, nao correspondem
a essa necessidade geral. Por um lado, isso ocorre porque nao se
tem o conhecimento necessario sobre o que realmente protege e
promove a salde da maioria dos individuos em uma determinada
sociedade, ou esse conhecimento nao é suficientemente
difundido. Por outro lado, isso ocorre porque as demandas
sociais sao apresentadas por grupos de pressao, com interesses
proprios. Os interesses de profissionais de saude ou de grupos
de prestadores de servicos, por exemplo, com frequéncia, sao
apresentados como demandas de toda a sociedade. Sob esse




aspecto, merece destaque o fato de que o complexo médico-
industrial, desde a formacao dos profissionais, e ao longo de
toda a sua carreira, consegue apresentar 0s seus interesses
como imprescindiveis para se atingir os objetivos sociais.

Discernir o que legitimamente atende as necessidades
sociais do que convém somente aos interesses corporativos
e empresariais é tarefa dificil. Apesar das dificuldades, esse
discernimento é fundamental para a escolha das alternativas
mais eficazes e que realmente atendam as necessidades da
populacao. O acesso atualizado e a avaliacao sem preconceitos
das evidéncias advindas da epidemiologia e da clinica, da
historia e de outros campos do conhecimento social sao recursos
que podem contribuir para tal discernimento.

Uma forma de proteger os interesses da comunidade é
estimular a participacao efetiva da populacao nos conselhos
de salde. E fundamental a participacdo social, mas o que se
observa na pratica ainda é que os individuos nao exercem seus
direitos como cidadaos. Mas o que é ser um cidadao? Segundo
cita Vilaca (1996), “é aquele que tem uma parte legal na
autoridade deliberativa e judiciaria de sua cidade”, ou seja, é
sujeito ativo na tomada de decisoes que regulam a vida social.

A saude é um direito assegurado na Constituicao de 1988,
sendo que suas acoes devem ser submetidas ao controle social.
Esse exercicio de cidadania vem sendo construido através dos
Conselhos de Saude. A funcao dos membros do conselho é
participar da formulacao, administracao e monitoramento das
politicas sociais.

Os conselhos de Saude sao 6rgaos colegiados deliberativos
e permanentes do Sistema Unico de Saude (SUS), existentes em
cada esfera de governo e integrantes da estrutura basica do
Ministério da Salude, das secretarias de saude dos estados, do
Distrito Federal e dos municipios, com composicao, organizacao
e competéncia fixadas pela Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de
1990. Atuam na formulacao e proposicao de estratégias e no
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controle da execucao das politicas de saude, inclusive em seus
aspectos economicos e financeiros. Suas decisoes devem ser
homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido, em
cada esfera de governo. As regras para composicao dos conselhos
de Salde sao, também, estabelecidas no texto legal, devendo
incluir representantes do governo, prestadores de servicos,
trabalhadores de salude e usuarios, sendo a representacao dos
usuarios paritaria (50%) em relacao ao conjunto dos demais
segmentos. A criacao dos conselhos deve ser objeto de lei ou
decreto, em ambito municipal ou estadual.

Os conselhos de salde enfrentam diversos problemas,
principalmente, em sua composicao. Alguns desafios a serem
resolvidos:

e Construcao da autonomia e independéncia dos
Conselhos de saude;

e Articulacao permanente entre os conselhos e a
populacao;

e Articulacao dos segmentos que defendem os
interesses coletivos;

e Estimulo a participacao social.

Objetivos dos profissionais e das Equipes de Saude

Como todas as pessoas e grupos de trabalho, os
profissionais e as Equipes de Salde tém seus objetivos
profissionais e existenciais, suas necessidades e expectativas de
condicoes de trabalho e renda, de realizacao e desenvolvimento
de suas capacidades, de reconhecimento etc. Esses objetivos
tém grande importancia nos processos de trabalho e, portanto,
devem ser considerados de modo preciso em sua gestao. Dessa
forma, a constituicdio de uma equipe e seu funcionamento
dependem da interacao de varios sujeitos que tém objetivos
e perspectivas, as vezes, muito diferentes. Provavelmente, o
envolvimento de um profissional que “esta de passagem” pela
ESF sera diferente de outro que “veste a camisa” da atencao
basica. Devemos nos lembrar que mesmo que os objetivos




dos diferentes profissionais de salde sejam diferentes, eles
devem convergir para uma direcao Unica, que é atender de
forma integral a populacao que esta sob sua responsabilidade,
respeitando-se as diferentes competéncias.

Na pratica sao fundamentais as reunides das equipes;
somente desta forma se tracam os objetivos a serem alcancados
e a forma como serao executadas as acoes e a avaliacao.

Os meios e condicoes

Os equipamentos e suplementos técnicos, as edificacoes
das unidades de salde e outros equipamentos sociais utilizados
na ABS sao condicdes que permitem ou nao que alguns dos
objetivos do trabalho sejam atingidos. Por exemplo: uma mesa
ginecologica na Unidade de Salude, uma balanca, um espaco
para reuniao, estrutura para a realizacao de uma cirurgia
ambulatorial, acesso a base de dados dos sistemas de informacao
em saude sao condicées que podem contribuir, pelo menos em
parte, para o maior ou menor sucesso de uma atividade, de
um programa ou projeto. Além desses meios fisicos, devemos
considerar também aqueles constituidos pela interacao dos
profissionais entre si e destes com os usuarios e a comunidade
como condicOes para a realizacao do trabalho.

Os objetos e os produtos

O objeto no processo de trabalho em saude constitui
processos ou estados sociais, psiquicos ou biologicos, cuja
alteracao pode ter impacto positivo sobre a salde de individuos,
grupos de pessoas ou comunidades. Como ja indicado
anteriormente, em se tratando da ABS, as condicées sociais e
psiquicas tém grande relevancia na determinacao das condicoes
de saude e nos resultados das intervencoes dos profissionais e,
portanto, constituem objetos fundamentais das intervencoes,
requerendo, para isso, capacidades, habilidades e tecnologias
especificas. Podemos concluir que, apesar de nao resultar em
um produto de consumo determinado, como no caso da producao
industrial, nem por isso o trabalho nos servicos de salde deixa
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de ter um produto definido.

Recapitulando:

Ao retomarmos os conceitos trabalhados nesta secao,
articulando-os com a pratica, é imprescindivel compreendé-
los de maneira articulada e dinamica. Podemos, assim, fazer a
seguinte representacao grafica com vistas a essa compreensao:

Processos de trabalho em saude

utilizam
atuam sobre -
resuItando—b_—que sao a'
que geram

=

que tém uma
queéa
Figura 3 retirado do Modulo 1: Processo de Trabalho em Salde. Nescon,
UFMG, 2009

Nessa figura, podemos perceber os pontos de interligacao
entre os diversos elementos no cotidiano da nossa atuacao,
permitindo-nos uma visao abrangente do processo de trabalho.




‘ VAMOS REFLETIR!

Ao pensarmos na nossa realidade enquanto membro de
uma equipe de salde da familia, a finalidade sera proporcionar
condicoes para que a comunidade permaneca saudavel. Como o
objetivo é amplo, podemos elencar um aspecto, por exemplo,
o controle de caréncias nutricionais em menores de dois anos.
O objeto de intervencao serao todas as criancas nessa faixa
etaria, os agentes serao os profissionais de saude e Pastoral da
crianca (por exemplo) e os meios serao as estruturas de saude
(unidades de saude), os insumos e as tecnologias que se voltam
para o diagnostico e tratamento, e outras estruturas que possam
apoiar a acao, como uma horta comunitaria. As competéncias
dos membros da equipe serao aquelas também relacionadas ao
diagnostico, tratamento, além da atitude de cidadaos como co-
participantes colaboradores da acao.

\_ J

Um aspecto que perpassa esse esquema € que, na
pratica, o que pode fazer a diferenca é a reflexao continua de
cada profissional e da equipe sobre o seu processo de trabalho,
considerando, principalmente, as finalidades do mesmo. Essa
reflexdo é uma tendéncia da gestdo contemporanea e, ao
mesmo tempo, um possivel instrumento de transformacao das
relacoes e praticas profissionais.

Em geral, reflexdao implica superacao de concepcoes e
praticas comuns e habituais. Na APS, essas praticas e concepcoes
consideradas naturais, algo que nos temos que fazer porque
todos fazem assim, também correspondem a nossa capacitacao
basica, a formacao que recebemos ao longo da nossa vida
como profissionais e cidadaos. No entanto, a insatisfacao e
a frustracao de grande parte dos profissionais em APS, assim
como os resultados limitados que temos obtido, impéem-nos
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essa reflexao critica.

Além disso, é importante frisar que os profissionais e as
equipes de salde sao os protagonistas imediatos de todos os
processos de trabalho em saldde; portanto, € justamente na
definicao dos seus processos de trabalho que se elegem a quais
dos diversos objetivos anteriormente descritos atender. Por isso
€ tao importante essa reflexao.




Secdo 3 - DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE

Sao considerados como determinantes sociais 0s
fatores que podem interferir no estado de saude do individuo
e coletividade, podendo ser os fatores sociais, culturais,
étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais. Fatores estes
reconhecidos ha pouco tempo. Deve-se dizer que a partir do
século dezenove o conceito de determinantes de salde era
estritamente biologico, originado o conceito (e acao) de saude
publica dirigida ao controle de doencas. A partir de 1948,
quando a ONU, ao criar a Organizacao Mundial de Saude, adota
um conceito ampliado de salde, comeca-se a identificar outros
fatores como importantes na manutencao do estado de saude
dos individuos. Contudo, na década de 50, ha um retrocesso,
voltando a ter enfoque a erradicacao de doencas especificas-
como a erradicacao da variola.

Essa oscilacao de conceitos continua a acorrer até ao
final da década de 90, quando se iniciou a discussao a respeito
das metas de salde para o novo milénio, voltando a enfatizar o
conceito de determinantes sociais , sendo este estruturado com
a criacao da Comissao sobre Determinantes Sociais da Saude da
OMS, em 2005.

Estuda-se, atualmente, como os determinantes sociais
interferem no equilibrio da saude do individuo, procurando
estabelecer uma hierarquia entre os fatores mais gerais
de natureza social, econOmica, politica; sabe-se que nao
€ uma relacao direta de causa-efeito, além de permitir
ainda a identificacao de como e onde interferir para realizar
intervencoes adequadas para preservar a saude.

Nos Ultimos anos observou-se avanco nos estudos a
respeito do modo de organizacao das sociedades e a situacao
de salude de sua populacao, estudando-se principalmente as
iniquidades em salde, entendidas como as desigualdades de
saude entre grupos populacionais que, além de sistematicas e
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relevantes, sao também evitaveis, injustas e desnecessarias.
Estas iniquidades devem ser minimizadas para que os individuos
possam alcancar sua plenitude.

Outro desafio importante em termos conceituais e
metodoldgicos se refere a distincao entre os determinantes da
saude dos individuos e os de grupos e populacdes, pois alguns
fatores que sao importantes para explicar as diferencas no
estado de salde dos individuos nao explicam as diferencas
entre grupos de uma sociedade ou entre sociedades diversas.
(Buss e Filho, 2007)

Enquanto os fatores individuais sao importantes para
identificar que individuos no interior de um grupo estao
submetidos a maior risco, as diferencas nos niveis de satde entre
grupos e paises estao mais relacionadas com outros fatores,
principalmente o grau de equidade na distribuicao de renda.

Existem diversos modelos que buscam explicar as relacdes
entre os fatores estudados. Passaremos a discutir dois modelos
especificos: o modelo de Dahlgren e Whitehead(GUNNING-
SCHEPERS, 1999) e o modelo de Didericksen e outros (EVANS et
al., 2001).

O primeiro modelo, de Dahlgren e Whitehead, parte das
caracteristicas individuais, como sexo, idade e fatores genéticos;
na primeira camada estao situados os fatores comportamentais,
de responsabilidade do individuo, ou seja, dependentes do livre
arbitrio, nao sendo possivel, desprezar as pressoes sociais para
adocao de determinados comportamentos pessoais.

A segunda camada, que compreende as redes sociais,
€ considerada importante para a saude do individuo: sabe-se
que, quanto mais rica a rede social de apoio, maior a chance de
restabelecimento da saude do individuo.

Aterceira camada relaciona-se com as condicoes de vida,
determinadas pela renda individual, que pode garantir acesso a
moradia, alimentacao, lazer, educacao, informacao e a servicos
de protecao a saude.




A quarta camada, por sua vez, relaciona-se o0s
macrodeterminanates - condicdes econOmicas, culturais
e ambientais de determinada sociedade. Este modelo nao
procura explicar as relacoes entre os diversos niveis e a génese
da iniquidade.
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Figura 4 - Determinantes sociais: modelo de Dahlgren e Whitehead. PHYSIS:
Rev. Saude Coletiva, Rio de Janeiro, 17(1):77-93, 2007

O segundo modelo, de Diderichsen e Hallqvist, de 1998,
foi adaptado por Diderichsen, Evans e Whitehead em 2001.
Os pesquisadores mostram que a estratificacao social, gerada
pelo contexto social, provoca diferentes estados de satde nos
individuos. Ou seja, o risco de adoecer esta na dependéncia
das condicdes sociais- grau de vulnerabilidade para desenvolver
doencas e o impacto que estas podem ter sobre a situacao socio
-economica do individuo e da familia.

O esquema abaixo apresenta os determinantes sociais,
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de forma resumida, de acordo com Diderichsen e Hallgvist.

> Posicado social |_

Contexto

social I l 111

Exposicao especifica
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Contexto t

das
politicas I Consequéncias sociais ou

—— mau estado de saude

v

Figura 5 - Determinantes sociais: modelo de Diderichsen e Hallqvist. PHYSIS:
Rev. Salde Coletiva, Rio de Janeiro, 17(1):77-93, 2007.

Por que é importante conhecer os Determinantes Sociais
da Saude?

O conhecimento dos determinantes delimita o nivel de
intervencao possivel de se adotar, tanto individual, quanto
coletivamente, para que se possa minimizar as consequéncias
dos fatores que levam ao adoecimento dos individuos. Nos
fatores individuais proprios do individuo, nao é possivel realizar
intervencoes; porém, ao se tratar de comportamentos, é possivel
promover mudancas, através de politicas de abrangéncia
populacional, que estimulem a mudanca de comportamento,
tais como programas educativos promovendo adocao de habitos
saudaveis, realizacao de acOes intersetoriais construindo
espacos de lazer, para que todos tenham acesso a praticas
esportivas, por exemplo.




No segundo nivel, referente as redes comunitarias,
estabelecer politicas que as fortalecam, estimular a participacao
da coletividade , principalmente dos grupos de risco, para que
sejam participantes ativos da vida social.

No terceiro nivel, construir politicas publicas que
assegurem a qualidade de vida dos individuos, através de
investimentos em habitacao, trabalho, educacao, acesso
ao servico de saude, entre outras. Essas acoes estao na
dependéncia de diferentes setores que geralmente atuam
independentemente, sendo necessarias articulacoes politicas
para que as acles sejam integradas.

No quarto nivel, referente aos macrodeterminantes,
devem-se estabelecer politicas de mercado de trabalho,
protecao ambiental, promocao da paz, que levem a construcao
de ambientes mais saudaveis, reduzindo desta forma as
desigualdades socioeconomicas.

No segundo modelo, de Diderichsen e Hallqgvist, as
intervencoes dependem de politicas que diminuam as diferencas
entre os estratos sociais, todos na dependéncia de outros
setores, que no entanto sao fundamentais, tais como acdes
politicas que melhorem a educacao, o mercado de trabalho e a
seguridade social, aliadas a praticas continuas de avaliacao de
impacto na mudanca ou nao de qualidade de vida da populacao.

Devem-se ainda assegurar politicas que tenham como
publico-alvo as populacoes de maior vulnerabilidade, quer seja
morando em condicdes de risco, ou que nao tenham acesso a
alimentacao adequada, que trabalhem em situacoes insalubres,
ou populacbes expostas a maior violéncia, a fim de minimizar o
impacto sobre a saude do individuo.

As acoes que visam a minimizar os problemas gerados pela
estratificacao social precisam ser feitas de forma coordenada,
com acoes multissetoriais, buscando ainda promover a
participacao social, para que se possam implementar politicas
eficazes na resolucao dos problemas diagnosticados.
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Comissao Nacional de Determinantes Sociais da Saude

Em 2005 a OMS, criou a Comissao sobre Determinantes
Sociais da Saude (DSS) (Commission on Social Determinants of
Health - CSDH), cujo objetivo é fazer conhecer a importancia dos
determinantes sociais no que se refere a satude dos individuos
e buscar desenvolver acdées que diminuam as iniquidades entre
os individuos. No Brasil, foi criada em 2006, através de decreto
presidencial, a Comissao Nacional de Determinantes Sociais da
Saude (CNDSS), com o mesmo fim.

“ACNDSS esta integrada por 16 personalidades expressivas
de nossa vida social, cultural, cientifica e empresarial. Sua
constituicao diversificada € uma expressao do reconhecimento
de que a satde € um bem publico, construido com a participacao
solidaria de todos os setores da sociedade brasileira ( 2007).

No mesmo decreto, é criado um grupo de trabalho,
constituido por pessoas ligadas a ministérios relacionados
aos Determinantes Sociais da Saude (DSS), personalidades
do Conselho Nacional de Secretarios de Saude Municipais e
Estaduais, buscando estabelecer acdes integradas com objetivo
de melhorar as condicoes de salude. Esta comissao tem como
referencial de saude o conceito adotado pela OMS,

Seus compromissos:
Compromisso com a acao: implica apresentar
recomendacoes concretas de politicas, programas e intervencoes




para o combate as iniqliidades de saude geradas pelos DSS.

Compromisso com a equidade: é fundamentalmente um
compromisso ético e uma posicao politica que orienta as acoes
da CNDSS para assegurar o direito universal a saude.

Compromisso com a evidéncia: as recomendacoes da
Comissaodevemestarsolidamente fundamentadasemevidéncias
cientificas, que permitam, por um lado, entender como operam
os determinantes sociais na geracao das iniquidades em saude
e, por outro, como e onde devem incidir as intervencoes para
combaté-las e que resultados podem ser esperados em termos
de efetividade e eficiéncia.

A fim de conhecer melhor do que falamos, acesse: www.
determinantes.fiocruz.br

Linhas de acoes:

1 - Producao de conhecimentos e informacoes
sobre as relacdes entre os determinantes sociais e a
situacao de saude, particularmente as iniquidades
de saude, com vistas a fundamentar politicas e
programas.

2 - Promocao, apoio, seguimento e avaliacao de
politicas, programas e intervencoes governamentais
e nao-governamentais realizadas em nivel local,
regional e nacional.

3 - Desenvolvimento de acdes de promocao e
mobilizacao junto a diversos setores da sociedade
civil, para atomada de consciéncia sobre aimportancia
das relacoes entre salude e condicoes de vida e sobre
as possibilidades de atuacao para diminuicao das
iniquidades de saude.
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Secao 4 - FERRAMENTAS DE ABORDAGEM INDIVIDUAL E
COLETIVA?

Aescolha de tecnologias apropriadas para a concretizacao
de um determinado modelo tem relacao intrinseca com os
pressupostos ou principios do modelo escolhido. No Brasil,
na organizacao da Atencao Basica, a aproximacao entre os
profissionais de salde e a comunidade, em um territorio
definido, € um principio importante para a concretizacao
do modelo proposto. Essa aproximacao, sem divida, trouxe
como consequéncia, para a maioria das Unidades Basicas,
expressivo aumento da demanda espontanea. Assim, tem sido
essencial pensar em estratégias que garantam os principios
constitucionais do SUS, como a universalidade e o acesso e,
portanto, deem resposta a demanda espontanea e, a0 mesmo
tempo, contribuam com a construcao de um modelo baseado
na priorizacao do planejamento das acdes de promocao e
prevencao.

A visita domiciliar e o acolhimento sao bons exemplos de
tecnologias que estao inseridas neste contexto. Neste Mddulo,
além dos dois exemplos citados, queremos discutir com vocé
mais duas tecnologias ou estratégias: o trabalho com grupos e a
consulta. Vocé ja as conhece e as utiliza ha mais tempo. Talvez
exatamente porque ja fazem parte do fazer do profissional de
salide no modelo tradicional, ndo tém sido foco de reflexao na
perspectiva de outro modo de fazer.

Nesta Secao, portanto, discutiremos os temas:
acolhimento, trabalho com grupos, visita domiciliar e consulta.
Desejamos que, ao final, vocé seja capaz de:

2 Esse texto ¢ uma adaptacdo do Mddulo 4: Praticas pedagdgicas em Atencao
Baésica a Saude. Tecnologias para abordagem ao individuo, familia e comunidade.
do curso de Pés-graduacdo em Atencdo Basica em Satde da Familia,do Programa
Agora, do Nucleo de Educagio em Satde Coletiva da Faculdade de Medicina da
UFMG, feita pelos organizadores do presente caderno, por isso os créditos devem
ser atribuidos aos seus autores — Mara Vasconcelos, Maria José Cabral Grillo e Sonia
Maria Soares (2009).




« discutir humanizacao como aprimoramento das relacoes
humanas, essencial para a producao da saude;

« compreender acolhimento como processo continuo de
construcao de vinculo com usuarios, familias e comunidade;

« explicar a proposta tedrica do grupo operativo;

» argumentar em favor do trabalho com grupos como
uma tecnologia a ser utilizada pelos profissionais de saude;

« compreender a importancia da interdisciplinaridade
para o desenvolvimento exitoso do trabalho com grupos;

« identificar as finalidades das visitas domiciliares em
seu processo de trabalho;

o compreender a importancia da sistematizacao dos
registros das visitas domiciliares;

» reconhecer o significado da consulta como encontro
entre o usuario e o profissional de saude com potencial de
transformacao do cuidado com a saude.

O trabalho com grupos

Uma longa tradicao tem marcado a utilizacao de
trabalho com grupos na area da salde, tanto na atencao a
salde psiquica quanto a salude somatica. Nos anos de 1970,
os grupos denominados operativos ganharam destaque devido
ao grande potencial de aplicabilidade e a sistematizacao maior
que traziam para o processo de trabalho.

Com a implantacao da Estratégia de Saude da Familia,
o trabalho com grupos foi incorporado pelas equipes, sendo,
inclusive, sugerido em planos nacionais de organizacao da
atencao a saude. No Plano de Reorganizacao da Atencao a
Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus (HIPERDIA), por
exemplo, esta contida a indicacao de que o enfermeiro deve
realizar atendimento grupal com hipertensos e diabéticos como
estratégia que favorece a adesao ao tratamento (controle
e prevencao de complicacoes). Em relacao as atribuicoes do
médico, ainda que nao cite os grupos como exemplo, ha uma
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indicacao de que ele programe, junto a equipe, estratégias para
a educacao do paciente. No referido plano, nao ha atribuicoes
especificas para o cirurgiao-dentista, mas ele é citado como
membro da equipe interprofissional, considerada essencial para
o controle da hipertensao e do diabetes mellitus (BRASIL, 2001).

Provavelmente, o trabalho com grupos esta entre os
espacos mais comuns de praticas de educacao em saude na
atencao basica. E possivel, até, que alguns usuarios participem
em mais de um dos grupos formados na Unidade, considerando
que, geralmente, eles tém como um dos critérios organizadores
um agravo a saude, como diabetes e hipertensao, ou uma
situacao especifica, como gestacao ou adolescéncia.

Discutir esse fazer é fundamental quando nos propomos
a refletir sobre o processo de trabalho da Equipe de Salude da
Familia. E possivel que sua equipe considere um desafio manter
um grupo funcionando, tanto do ponto de vista quantitativo
(frequéncia dos membros, por exemplo), quanto qualitativo
(participacao efetiva e resultados).

Apresentaremos na sequéncia, uma proposta de trabalho
com grupos que pode ser uma opcao para sua equipe - 0s grupos
operativos. Vamos saber mais sobre eles?

Grupos operativos - abordagem teorica

Encontramos na pratica e na literatura varias
nomenclaturas para designar o trabalho com grupos: grupo
tematico, grupo de intervencao, oficina de dinamica de grupos,
grupo de encontro/vivencial, grupo de adesao ao tratamento,
grupo de promocao da saude, grupo terapéutico, entre
outros. Mas é importante ressaltar que nao se trata apenas
da nomenclatura, ha modalidades e referenciais teoricos
diferentes. Algumas sao subcategorias de outras.

Considerando os objetivos deste Mddulo, pontuamos
duas vertentes amplas: grupos socioeducativos e grupos psico
educativos. Ambos sao organizados tendo como pressuposto




o processo educativo, ou seja, a intencao é possibilitar a
aprendizagem para mudanca de comportamentos, de habitos
de vida e discussao de processos para o autocuidado. Enquanto
o grupo sécioeducativo esta mais voltado para os aspectos
socioculturais que interferem na condicao de saude e doenca,
o psicoeducativo remete aos processos psiquicos. Zimerman
(2007) classifica os grupos, segundo o critério de finalidade, em
operativos e psicoterapicos. Divide, ainda, os grupos operativos
em quatro campos: ensino-aprendizagem, institucionais,
comunitarios e terapéuticos.

Podemos afirmar que ha tendéncia entre os profissionais
de saude em denominar e generalizar toda atividade de grupo
como grupo operativo.

Isso acaba por reforcar alguns equivocos tedrico-técnicos,
pois 0 termo grupo operativo nao se refere apenas a uma técnica
especifica ou a um tipo de grupo. O grupo operativo €, antes
de tudo, uma abordagem tedrica, fundamentada na psicologia
social de Pichon-Riviere, centrada no processo de insercao
do sujeito no grupo, no vinculo e na tarefa. Essa abordagem
tedrica tem sido muito utilizada, por exemplo, para trabalhar
com pessoas que precisam ser preparadas para o autocuidado
no manejo de enfermidades cronicas.

ParaPichon-Riviere, o grupo operativo cumpre uma funcao
terapéutica, pois se caracteriza por se centrar explicitamente
em uma tarefa, a qual constitui sua finalidade ou objetivo, que
pode ser o aprendizado, a cura, o diagnostico de dificuldades
etc. Ele definiu “grupo” como um conjunto de pessoas ligadas
no tempo e espaco, articuladas por sua mutua representacao
interna, que se propunham explicita ou implicitamente a uma
tarefa, interatuando para isso em uma rede de papéis, com o
estabelecimento de vinculos entre si (PICHON-RIVIERE, 2000).

O grupo se une em torno de uma “tarefa” que é
compreendida no nivel consciente, mas que também traduz
uma dimensao afetiva existente no seu inconsciente. Assim, um
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nivel de funcionamento do grupo é logico e relacionado a tarefa
e outro esta envolvido com as suas emocoes e com sua dinamica
psiquica, seus medos, suas fantasias, seus desejos etc.

Os objetivos conscientes do grupo delimitam a sua
tarefa externa. Mas ele também tem uma tarefa interna, que é
trabalhar com os processos que dificultam ou mesmo impedem
a realizacao da tarefa externa e até mesmo o funcionamento do
grupo - em niveis, consciente e inconsciente (BERSTEIN, 1986;
PICHON-RIVIERE, 2000).

A dinamica de um grupo que esta reunido para produzir
algo é marcada por trés momentos: pré-tarefa, tarefa e projeto.

A pré-tarefaéomomentoem que predominammecanismos
de dissociacao, com finalidade de defesa dos sentimentos de
culpa e ambivaléncia, dificuldades de tolerancia, frustracao
e postergacao. Todo grupo, ao formular os seus objetivos, se
propde a uma mudanca ou realizacao. Mas, também, apresenta
um grau menor ou maior de resisténcia a essa mudanca. Diante
da possibilidade de ela ocorrer, deixa evidentes os medos
basicos de perda e de ataque, isto é, o medo de perder o que
ja tem - inclusive a propria identidade - e que se manifesta
por ansiedade. Por outro lado, ha o medo do desconhecido,
que se liga a uma ansiedade paranoica ou persecutoéria. Tal
resisténcia a mudanca provoca entraves psiquicos e afetivos
a aprendizagem e a comunicacao intragrupo (BERSTEIN, 1986;
PICHON-RIVIERE, 2000).

A tarefa é o momento em que se rompe a estereotipia,
e os sentimentos que surgem no momento da pré-tarefa sao
elaborados, avancando na consecucao de seu objetivo. A
execucao da tarefa acarreta enfrentar alguns obstaculos
relacionados a conceitos preestabelecidos que devem ser
desconstruidos e reconstruidos. Para o grupo, significa trabalhar
sobre o objeto-objetivo (tarefa externa/explicita) e sobre si
(tarefa interna/implicita).

Nesse momento, alcanca-se maior operatividade e




criatividade, podendo ser sistematizados objetivos e realizadas
tarefas propostas ou novas tarefas. O grupo esta em tarefa
implicita quando se dedica a elaborar as ansiedades e
contradicoes que emergem no transcorrer do processo grupal.

No momento do projeto, uma vez alcancado um nivel
de operatividade, o grupo pode se planejar (BERSTEIN, 1986;
PORTARRIEU; TUBERT-OKLANDER, 1989 PICHON-RIVIERE, 2000;).
Assim, a operatividade esta relacionada com o processo de
mudanca da operacao de transformacao da realidade.

Esses momentos do grupo (pré-tarefa, tarefa e projeto)
nao seguem uma logica linear e cumulativa. Pelo contrario, todo
grupo apresenta ambivaléncias, regressao, dispersao diante da
constante demanda de sustentar seu processo e refletir sobre
ele. Isso quer dizer estar continuamente se reorganizando e se
recriando. E o que acontece quando o sujeito esta exercitando
a mudanca de habitos. Ou seja, processa a revisao - em um
sentido imaginario, a destruicao - de seus ideais para que possa
reconstrui-los, procurando a realizacao da tarefa. Pichon-Riviere
enfatiza, entao, uma “recriacao do objeto destruido”, isto &, a
recuperacao de uma imagem do grupo e dos seus objetivos, mas
sempre de forma renovada (BERSTEIN, 1986; PICHON-RIVIERE,
2000).

Papéis desempenhados em um grupo operativo

Cada um dos participantes de um grupo constrai seu papel
em relacao aos outros, resultando a atuacao caracteristica de
cada um dos seus membros. Os papéis sociais constituintes de
um grupo em tarefa podem ser classificados em duas categorias:
formais e informais.

Em relacao aos papéis formais, a teoria de grupo operativo
propde duas funcoes ou tarefas: o de coordenador e o de
observador da dinamica grupal. O coordenador deve contribuir
para que o grupo foque sua operacao e realize sua tarefa
interna reflexiva, por meio de intervencdes interpretativas,
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para atingir a condicao de desenvolver sua tarefa externa. A
explicitacao e interpretacao dos fatores implicitos que emergem
no desenvolvimento do grupo permitem aos membros tomar
consciéncia e enfrentar obstaculos que, se permanecerem
inconscientes, continuarao a interferir na realizacao da tarefa
externa (PORTARRIEU; TUBERT-OKLANDER, 1989:137).

Cabe ao coordenador manter o grupo centrado na
tarefa e favorecer a fala de todos, estimulando a expressao
dos sentimentos, assim como a comunicacao entre os membros
do grupo e com ele. O coordenador deve estar atento a
necessidade de reforco a autoimagem e a autoestima; fornecer
as informacoes necessarias e adequadas - as informacoes devem
ser aquelas que o grupo explicita como necessarias. Ele deve,
ainda, ser um facilitador da interacao entre os membros do
grupo e ser capaz de lidar com os varios papéis que os membros
do grupo interpretam.

Os desempenhos em papéis informais emergem
espontaneamente no cotidiano das atividades de um grupo.
Pichon-Riviere descreveu quatro modalidades desses papéis:
lider, porta-voz, “bode expiatorio”, sabotador.

Sinteticamente, o lider é geralmente aquele que favorece
o trabalho do grupo, estimula ou sugere o desenvolvimento de
suas atividades; o coordenador deve aproveitar a capacidade
do lider espontaneo que emerge do grupo para auxilia-lo em
seu papel de coordenador. O porta-voz expressa os conteudos
latentes da grupalidade - ansiedades, conflitos, busca de
autonomia etc.; manifesta o que Pichon-Riviere denominou
verticalidade - o individuo e sua histéria de vida - e a
horizontalidade - o aqui e agora do processo grupal. O “bode
expiatorio” personifica os aspectos dificeis ou amedrontadores
da vivéncia do grupo. Aquele que dificulta ou que obstrui as
propostas no processo grupal é, por sua vez, o sabotador. Todos
esses papéis podem ser expressos de diversas maneiras (acao,
palavras ou siléncio).




Ao assumir a coordenacao de um grupo, vocé podera
conduzi-lo melhor se puder interligar, por exemplo, dificuldades
diante da tarefa externa (digamos, a necessidade de mudar os
habitos sedentarios dos componentes do grupo) e ansiedades
e conflitos que essa tarefa provoca (por exemplo, o medo de
ser estigmatizado na familia ou por amigos). Assim, a troca de
experiéncias entre eles pode ser esclarecedora e motivadora
para a mudanca necessaria. Vocé deve estar atento ao esquema
referencial estruturado por cada membro, a cada momento,
facilitando a participacdo e a decisdo de todos. E importante
compreender que o coordenador nao é o psicanalista, mas
também nao € um simples coordenador de grupos de estudo ou
de discussao. Deve, ele mesmo, ser operativo.

Na proposta de grupo operativo ha um observador nao
participante. Sua funcao é registrar todas as expressoes verbais
e nao-verbais para retroalimentar a coordenacao. Logo apos a
reuniao, coordenador e observador devem analisar as anotacoes
do observador e planejar as proximas atividades do grupo.

Considerando a importancia do trabalho multidisciplinar
na abordagem aos usuarios, podem ser criadas outras funcoes
como, por exemplo, orientador de atividades especificas ou
especializadas.

De forma bastante sintética, procuramos mostrar que nao
€ “tao simples” trabalhar com grupos operativos, mas também
nao é impossivel.

A partir do que foi apresentado, vocé deve ter percebido
que o trabalho com grupos exige planejamento e referencial
teodrico e que quando falamos em “grupo operativo” temos
que reportar aos conceitos preconizados por Pichon-Riviere.
Portanto, reforcamos a ideia de que os profissionais de saude
devem se apropriar das referéncias aqui apresentadas ou
outras, para desempenhar de forma mais adequada o papel de
coordenadores de grupos.

Em todas as modalidades, podemos ter limitacdes
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técnicas, mas a forma de abordagem e a postura do coordenador
sao decisivas para que o grupo atinja a sua finalidade. Antes
de tudo, porém, reafirmamos o que discutimos nas secoes
anteriores: a compreensao do processo de trabalho e o
planejamento sistematizado de todas as nossas acdes sao
decisivos.

De qualquer forma, acreditamos que outras modalidades
de trabalho com grupos podem ser utilizadas com o mesmo
objetivo: promover a saude do individuo. Ou seja, qualquer
grupo de usuarios, quando bem planejado, possibilita mudancas
no modo de ver e agir frente as dificuldades, facilita trocas e
aprendizado pessoal, permitindo ao individuo perceber que ele
nao esta sozinho e que nao é a Unica pessoa com problemas
ou duvidas (YALON, 1975; MUNARI, 1995; RODRIGUES, 2003;
ALMEIDA, 2006).

Considerando que a promocao da saude e a prevencao
de doencas envolvem praticas pedagogicas, a construcao de
relacoes interativas solidarias entre os membros do grupo pode
ser produtiva. O trabalho com os mais variados grupos deve ser
utilizado, também, como espaco de escuta para identificacao e
construcao coletiva de solucdes para problemas da comunidade.

As Equipes de Referéncia e Apoio Especializado Matricial
(Equipes Matriciais), implantadas em alguns municipios
brasileiros, podem vir a ser um importante dispositivo para
alavancar uma pratica mais efetiva do trabalho com grupos,
agregando o apoio de outros profissionais.

Algumas dicas uteis

“Um grupo nao € um mero somatorio de individuos; pelo
contrario, ele se constitui como uma nova entidade, com leis e
mecanismos proprios e especificos. Todos os integrantes estao
reunidos, face a face, em torno de uma tarefa e de um objetivo
comum ao interesse de todos eles. O tamanho de um grupo
nao pode exceder ao limite que ponha em risco a indispensavel




preservacao da comunicacao, tanto a visual, como a auditiva e
a conceitual, além de ter os objetivos claramente definidos, o
grupo deve levar em conta a preservacao do espaco (os dias e o
local certo das reunides), do tempo (horarios, tempo de duracao
das reunides, plano de férias etc.) e a combinacao de regras e
outras variaveis que delimitem e normatizem a atividade grupal
proposta.

O grupo é uma unidade que se comporta como uma
totalidade, e vice-versa. Cabe uma analogia com a relacao que
existe entre as pecas separadas de um quebra-cabeca e deste
com o todo a ser armado” (ZIMERMAN, 2007).

Visita domiciliar

A seguir, abordaremos a visita domiciliar como tecnologia
apropriada para a abordagem ao individuo em seu aspecto
familiar e comunitario, como estratégia importante para a
promocao da salde e como potente indutor da mudanca do
modelo tecnoassistencial em saude.

A VD foi (re)introduzida no sistema de saude brasileiro no
panorama do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).
Esse Programa foi criado em 1991, tendo como objetivo central
contribuir para a reducao da mortalidade infantil e mortalidade
materna, principalmente nas regides Norte e Nordeste. Com
as visitas domiciliares realizadas pelos agentes comunitarios
de saude, buscou-se uma extensao de cobertura dos servicos
de saude para as areas mais pobres e com menos acesso aos
servicos de saude. Antes de ser um programa nacional proposto
oficialmente pelo Ministério da Saude, o estado do Ceara
acumulou experiéncia com sua implementacdo, conseguindo
significativo declinio em mortalidade infantil (VIANA, 2005).

Portanto, adotado como politica publica na década de
1990, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
introduziu o Agente Comunitario de Saude (ACS) no cenario da
saude e reintroduziu a VD utilizada em outros momentos no
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Brasil pelos visitadores sanitarios, entre outros.

A Estratégia de Saude da Familia, desde sua origem, em
1994, incorporou o ACS a Equipe Basica, agregando a VD as suas
acoes como tecnologia de abordagem ao individuo, a familia e
a comunidade, que deve ser explorada por todos os membros
da equipe. A sua utilizacao favorece, entre outros aspectos, a
possibilidade de conhecer a realidade do territorio.

AVD éuminstrumento essencial para que a equipe conheca
a realidade das familias sob sua responsabilidade, identifique as
situacoes de risco as quais a populacao esta exposta e conheca
os problemas de saude prevalentes em um territério, uma area
adscrita. E um instrumento potente para a vigilancia a saude,
pois possibilita que os profissionais conhecam nao s6 o quadro
clinico e problemas de salude, mas também as condicées de
vida da populacdao, em termos econdmicos, culturais, sociais
e familiares. Deve compreender acdes sistematizadas que
considerem o antes e o depois da visita, a partir de um plano de
acao consistente.

Considerando, ainda, que a atencao basica bem
estruturada pode contribuir significativamente para a promocao
da saude e prevencao de doencas, a VD se insere nesta situacao
como uma tecnologia de elevada complexidade e baixa
densidade, de grande relevancia. Tem potencial para promover
a saude a partir da criacao de um vinculo mais efetivo e de
troca de saberes que permitam a consciéncia da possibilidade
de uma vida plena e o comprometimento com a protecao ao
meio ambiente por parte dos profissionais e dos usuarios.

A VD permite ao profissional a percepcao do momento
vivido pela familia, suas dificuldades e fortalezas. Esta
vinculacao equipe/ familia facilita a construcao de atitudes que
auxiliarao na melhoria das condicoes da familia em situacao de
risco.

No domicilio, a relacao profissional-usuario tende a se
tornar mais horizontal, pois evidencia o papel do usuario-sujeito




em um espaco que é de seu dominio - o seu lar.

A VD é fundamental ainda para a aproximacao com o
“nao-usuario”, ou seja, aquele que nao tem condicoes fisicas
para ir até a Unidade de Salde. Neste caso, a VD é a porta de
entrada do usuario no sistema de salde.

Na Estratégia de Saude da Familia, varias sao as finalidades
das VDs, tais como:

« realizar e atualizar o cadastramento das familias,
identificando as condicdes sociais e sanitarias;

« avaliar as demandas exigidas por uma familia, bem
como o ambiente onde vivem e a dinamica familiar, visando
a um diagnostico da saude da familia e da comunidade, com
avaliacao de riscos e estabelecimento de prioridades, individuais
e coletivas;

» manter contato com as populacées de risco, enfermos e
seus familiares para a coleta de informacdes, acompanhamento
e intervencoes;

» identificar as possibilidades de articulacao com
equipamentos sociais existentes na comunidade para construcao
de redes de apoio e solidariedade e de trabalho intersetorial;

» complementar orientacées iniciadas na consulta ou em
grupo, bem como adaptar os conhecimentos e procedimentos
técnicos a realidade social, econdbmica, cultural e ambiental do
usuario-familia;

 planejar e prestar cuidados no domicilio ou orientar
membro(s) da familia para a prestacao de cuidados e supervisao
dos cuidados delegados, quando for conveniente para o
paciente, para a familia e para o servico de salde sob o aspecto
economico, social ou psicologico;

« observar e orientar sobre saneamento basico, higiene,
amamentacao, controle de peso, controle vacinal, cuidados
com recém-nascidos, puérperas, gestantes e uso correto das
medicacoes;

« levantar dados que subsidiem intervencées no processo
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saude-doenca e o planejamento de acdes visando a promocao
da salde e prevencao de doencas em acées no coletivo;

« realizar busca ativa de faltosos acompanhados por meio
de programas especificos.

Para quaisquer dessas finalidades, pode ocorrer uma
ou mais visitas, realizadas por um ou mais profissionais da
ESF. Contudo, é preciso que haja planejamento (da etapa de
diagnostico a de avaliacao), para que a visita seja utilizada
realmente como um recurso estratégico de conformacao de
um modelo. Realizada aleatoriamente, para cumprimento de
normas quantitativas, a visita passa a ser mais uma atividade
a sobrecarregar os profissionais e, o que € pior, a invadir a
privacidade das familias, sem resolutividade.

VAMOS SABER MAIS!

A

Leitura obrigatoria: “Aplicacao de Escala de Risco Familiar
como instrumento de priorizacao das Visitas Domiciliares.” O
texto encontra-se disponivel em sua biblioteca.

A visita domiciliar e o profissional que a realiza

Vamos primeiro abordar a visita domiciliar feita pelo
profissional que a considera como a esséncia de seu trabalho: o
Agente Comunitario de Saude (ACS).

Como membro da ESF, 0 ACS é o elo entre a comunidade e
os demais profissionais da equipe, e a VD é a sua acao prioritaria.
Assim, considerando que o exercicio das atividades do ACS “dar-
se-a exclusivamente no ambito do Sistema Unico de Salde -
SUS” (BRASIL, Lei 11.350/2006), conclui-se que a VD é uma das
tecnologias que caracteriza o modelo proposto. Considerando,
ainda, a atuacao em um territério definido como outra
caracteristica do modelo, e o potencial da VD para compreendé-
lo em sua amplitude e profundidade de relacées individuais e




coletivas, esta deve ser um instrumento imprescindivel para o
planejamento e a organizacao do processo de trabalho da UBS.

Conforme pré-requisito para cadastramento de uma
equipe no Ministério da Saude, estabelecido na Portaria n°
648/GM/MS, de 28 de marco de 2006, uma Equipe de Saude da
Familia deve ter “nimero de ACSs suficiente para cobrir 100%
da populacao cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por
ACS, e de 12 ACSs por equipe”, distribuidos em microareas.

Considerando que a mesma Portaria contém a
recomendacao de que cada equipe fique responsavel por,
no maximo, 4.000 habitantes, sendo a média recomendada
de 3.000 habitantes, é possivel estabelecer uma relacao
quantitativamente menor de habitantes por ACS (menos de
750), contemplando situacoes especificas, principalmente no
meio rural, onde a dispersao geografica das familias costuma
ser significativa. Essa adequacao é fundamental para que o ACS
realize, no minimo, uma visita por familia por més, uma vez
que todas as suas atividades, direta ou indiretamente, estao
relacionadas com o uso dessa tecnologia.

Quando necessario, uma familia deve ser visitada mais
de uma vez em um més, conforme planejamento da equipe.

VAMOS SABER MAIS!

4

Para que vocé possa conhecer melhor as fungdes dos
ACS, leia a portaria n® 648/GM/MS.

A visita domiciliar e os demais profissionais da ESF

Para os demais profissionais da equipe, a VD deve ser
incorporada ao processo de trabalho cotidiano a partir de dois
aspectos: uso direto e uso indireto.

Nesse exemplo, podemos verificar os dois aspectos
mencionados: a analise dos dados coletados pelo ACS (uso
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indireto) e o planejamento de visita domiciliar a ser realizada
diretamente por outros profissionais da equipe (uso direto).

A equipe deve estabelecer uma ficha-roteiro que facilite
o registro das visitas domiciliares. Assim como temos uma ficha
para o cadastramento da familia, que deve ser preenchida
na primeira visita a cada familia do territorio, também as
visitas subsequentes devem ser sistematicamente registradas.
Considerando que a observacao € um fator essencial na VD,
detalhes importantes podem ser perdidos se confiarmos apenas
em nossa memoria, tanto durante a visita quanto no repasse
das informacodes para os demais membros da equipe. Uma ficha
objetiva, que deve ser elaborada e utilizada pela equipe,
mas é importante lembrar que a utilizacao de uma ficha de
registro nao deve transformar ou anular a interatividade da
comunicacao.

A ficha deve conter identificacao da familia, registro do
membro da familia que motivou a VD, aspectos relacionados a
saude fisica, saude bucal, salde mental e aspectos ambientais
da familia. Ainda deve ter espaco para observacoes feitas
antes da visita, que possam contribuir para o éxito da mesma
(resultado de algum exame, valores de sinais vitais anteriores e
outros dados relevantes).

Em nosso estado, o decreto n° 12005, de 22 de
dezembro de 2005 regulamenta as visitas domiciliares por
categoria profissional. Porém, é importante frisar que a equipe
deve estar atenta para ouvir as necessidades apresentadas pela
comunidade, atraveés dos ACS.

Considerando que a saude bucal ainda nao € um valor
incorporado a cultura nacional, é importante que a Equipe de
Saude Bucal participe desses momentos, construindo um olhar
de totalidade, de visao multidimensional do todo (homem e
sociedade). A reconstrucao social do conceito de salde precisa
ocorrer intraequipe, com participacao ativa do ACS, para que
a comunidade perceba, em todos os seus membros, uma forma




diferente de fazer atencao a saude e assimile novos conceitos.

O respeito ao domicilio e todos os aspectos éticos que
envolvem a abordagem a seres humanos devem caracterizar o
comportamento da equipe.

Consulta

Nossa conhecida de muitos anos, com séculos de idade,
nasceu com a propria medicina: a consulta! Do ponto de vista
de dicionarios da lingua portuguesa, é uma palavra substantiva
feminina que significa acao de consultar, de pedir uma opiniao
ou conselho; do ponto de vista da medicina, é um procedimento
que, por muito tempo em sua historia, foi quase o Unico recurso
terapéutico utilizado.

Acrescentamos que, também por muito tempo, na area
de saude, foi considerada instrumento de trabalho exclusivo
do profissional médico. Com o avanco do reconhecimento
da necessidade de mdltiplos olhares e saberes frente a
complexidade do viver e do processo saude-doenca, deixou de
ser exclusividade do médico.

E preciso que vocé tenha compreendido que na area de
saude ainda € muito forte o paradigma cientifico, sintetizado por
uma visao cartesiana, bioldgica e reducionista do ser humano.
Essas visoes estao impregnadas na sociedade e se manifestam
tanto na forma como nos, profissionais, atuamos, quanto nas
acoes dos demais membros de uma comunidade. “O sintoma
deixa de ser representado como sinal ou tentativa de solucao
de conflito para tornar-se sinonimo de doenca. Dessa maneira,
tudo parece indicar uma confusao entre sinal e sintoma, sintoma
e signo, signo e significado, significado e significante” (MELO;
BRANT, 2005, p.3).

Predomina a légica que considera que, atuando sobre o
corpo doente, por meio da clinica, o médico é capaz de dar
conta da singularidade do sujeito (FOUCAULT, 1980) e, ainda,
com forte medicalizacao. Consequentemente, ao se sentir
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doente, o usuario procura a avaliacao do profissional de saude,
para resolver o seu problema.

Prevalece o famoso modelo cartesiano que concebe o
corpo como uma maquina, que precisa ser consertada caso dé
algum defeito: mecanicista. Nesse contexto, nao s6 o potencial
de intervencao dos demais profissionais e do proprio médico,
quanto a outras abordagens- inclusive aquelas discutidas
anteriormente - sao pouco valorizadas.

A visao reducionista do ser ainda responde por grande
parte da nossa dificuldade - profissionais e usuarios - de
fazer a passagem de uma rotina de trabalho com individuos
diagnosticados como doentes para uma pratica que considere
as acoes programaticas de saude, o acolhimento, a vigilancia da
saude, os ambientes saudaveis e a promocao da saude.

No cotidiano, a maioria das equipes encontra dificuldade
em compatibilizar as acoes programaticas com a demanda
espontanea, pois a consulta médica continua sendo um forte
componente do atual modelo assistencial. Nesse sentido, a
analise da demanda por consultas médicas em sua Unidade,
sem duvida, podera instrumentalizar sua equipe para melhor
organizar o processo de trabalho, dando especial atencao aos
grupos que apresentem superutilizacao. No entanto, nao faca
uma analise apenas estatistica, ou seja, dé nome e vida aos
numeros. Procure entender qualitativamente essa procura por
uma consulta.

Para reforcar a importancia de pensarmos a consulta
como um instrumento que deve contribuir para a mudanca do
modelo assisténcia (centrado na doenca) , vamos partir de duas
premissas basicas:

» todos devem ter acesso ao servico de salde para
explicitar sua consulta - programada ou espontanea - ao
médico, ao enfermeiro ou ao cirurgiao-dentista (em se tratando
da Equipe Minima de Salude da Familia e Saude Bucal);




Aspectos do encontro em que se dd na consulta

Talvez por ser tao familiar, a consulta nao tenha o
destaque que deveria ter como estratégia de mudanca do
modelo assistencial. Ela deve ser considerada um momento
privilegiado de acolhimento, de escuta qualificada do usuario
em sua singularidade: recebé-lo com o seu mundo-vida integral
no consultorio.

Cabe explicitar nesse encontro todos os aspectos
discutidos neste Modulo que, desde o inicio, busca refletir sobre
as relacdes entre seres humanos. Entre outros aspectos, deve
considerar: o resgate da relacao entre sujeitos auténomos e
0 respeito a essa autonomia; a valorizacao e sinergismo dos
diferentes saberes envolvidos na relacao; os aspectos cultural,
economico e social dos sujeitos envolvidos; a necessidade
de identificar qual a fundamentacao do saber do outro; os
determinantes dos processos por ele vivenciados; o modo de
se cuidar e o seu quadro socioeconomico; a linguagem e o
significado das expressoes proprias de determinada coletividade;
a dimensao simbdlica e psiquica do adoecer; a relacao de
poder presente nas relacdes entre sujeitos; os aspectos
éticos; a aplicacao de conceitos teoricos, como acolhimento,
humanizacao do atendimento, integralidade da atencao e
vinculo; as necessidades apresentadas pelos usuarios como
centro de todas as suas acoes; a negociacao e a participacao do
usuario nas tomadas de decisao; e a necessidade de ter dominio
e aplicar saberes profissionais especificos.

No encontro estabelecido na consulta, o usuario deve
perceber que uma mudanca esta em curso no sistema de saude.
Esse € um encontro no qual o vinculo pode ser estabelecido na
perspectiva de solucdes conjuntas para a necessidade premente,
que gerou a consulta, e outras necessidades subjacentes e
futuras. A capacidade de escutar o usuario deve ser considerada
elemento fundamental para o estabelecimento de lacos de
confianca e de vinculo.
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Atente, também, para a linguagem corporal e gestual. A
percepcao de que foi ouvido faz com que o usuario se identifique
com o profissional, principalmente quando este explica como
entendeu seu quadro de sofrimento, utilizando linguagem
simples. Deve ficar evidente para o usuario que o profissional
que o esta atendendo se preocupa com ele, com sua familia e
com a comunidade com a qual se relaciona.

E preciso que fique evidente também a responsabilidade
sanitaria da Equipe de Saude da Familia com o seu territorio.
Aspectos vitais, como a adesao ao tratamento, podem
ser construidos - ou destruidos - nesses encontros. Uma
forma de destrui-los € assumir posicao prescritiva quanto a
necessidade de mudanca de habito de vida, por exemplo, sem
o estabelecimento minimo de uma relacao empatica, solidaria.
Por outro lado, fazer escuta atenta, agendar retorno, indicar a
possibilidade de uma visita domiciliar sao aspectos vitais para a
construcao de uma rede de recursos terapéuticos que deve ser
sistematicamente estabelecida.

E preciso, portanto, utilizar de forma adequada o
potencial e a forca simbodlica da consulta, legitimando o novo
papel social que ela pode exercer. Uma consulta respondida
por um profissional com formacao humanista pode aumentar a
eficacia dos servicos de saude assim como “um olhar fragmentado
e intervencionista deixa pouco espaco para a compreensao do
contexto onde se desenrolam, no mundo vivido, 0os processos
saude-doenca” (ROZEMBERG; MINAYO, 2001).

=
=
=
=
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Discutimos o0s aspectos importantes na consulta,
recomendamos a leitura do texto: “A Consulta de Enfermagem
no contexto da Atencao Basica de Saude, Juiz De Fora, Minas
Gerais”, disponivel em sua biblioteca.

kAcolhlmento Y




Nao € possivel discutir acolhimento nos servicos de
salde sem relembrar principios do Sistema Unico de Saude
estabelecidos na Lei n° 8.080, tais como: universalidade de
acesso, integralidade da assisténcia, equidade, direito a
informacao e capacidade de resolucao dos servicos em todos
os niveis de assisténcia. Também nao é possivel discuti-lo sem
que venha a tona o cuidado como acao humana fundamental.

O Dicionario Aurélio da Lingua Portuguesa define
acolher como: dar acolhida ou agasalho a; hospedar; receber;
atender; dar crédito a; dar ouvidos a; admitir, aceitar; tomar
em consideracao; atender a. Estamos falando de uma forma
de relacao em que o profissional de salde, que se reconstroi
em seu processo de trabalho, atua de forma a possibilitar que
0 usuario construa sua propria saude, com autonomia. Para
tanto, ele ouve com atencao, admite o saber do outro em seu
mundo de saberes académicos, leva em consideracao o que o
outro expressa, qualquer que seja 0 modo de comunicacdo. E
assim que todos nos gostamos de ser atendidos em qualquer
servico: gostamos de ser acolhidos!

Podemos dizer, portanto, que desde o inicio deste
Médulo estamos falando de um acolhimento cotidiano nas
relacoes pedagogicas estabelecidas entre todos os envolvidos
no processo de producao de saude.

Cada “gente” é sujeito de sua vida, que deve ser
respeitado, acolhido, visto e atendido de forma integral,
numa relacao que gera vinculos institucionais e emocionais.
Isto vale para abordagens coletivas e individuais (no
consultorio ou no gabinete odontoldgico, na recepcao, no
local de espera, na sala de vacina, na sala de procedimentos,
na garagem da ambulancia que também é “sala” de espera e
outros - que vocé sabe bem quais sao!).

Esta € uma das dimensoes do acolhimento, do nosso
ponto de vista, a mais importante: o ato de acolher de modo
que demonstre a preocupacao com o outro, a disponibilidade
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para cuidar para fazer o melhor possivel. Cuidar pressupoe
um encontro afetivo - com lacos de humanidade - e
efetivo - do ponto de vista de identificacao e resposta as
necessidades singulares de salide do usuario. E uma dimensao
comportamental que deve ser mobilizadora de todos os
trabalhadores da Unidade Basica de Saude para uma atencao
focada no usuario.

Algumas vezes vocé pondera que também quer ser
acolhido pelo usudrio?

Tudo bem, isso € o que todos queremos, a todo o
momento: viver relacoes acolhedoras. Contudo, como agente
do processo de trabalho em saude, o que deve distinguir a sua
postura da postura daquele que vocé assiste - e que muitas
vezes nao acolhe vocé - é a esséncia da pratica profissional que
escolheu, € o “cuidar como oficio”. Talvez seja a construcao
dessa concepcao que nos permite entender a proposta de
humanizacao dos servicos de saude como politica nacional
que propde humanizar o que é humano. E um aprimoramento
das relacées humanas, essencial para a producdo da satde. E
preciso construir vinculos com a comunidade para que vocé
também seja acolhido. E essencial que fique perceptivel, no
comportamento da equipe, a compreensao de que vinculo
significa “a responsabilizacao pelo problema de saude do
usuario, individual e coletivo” (FRANCO et al., 1999).

Sob esse aspecto, o acolhimento se concretiza como
“tecnologia do encontro”, que se constréi no cotidiano
(BRASIL, 2006b).

Mas é preciso, também, (re)construir os lacos de
solidariedade entre aqueles que trabalham juntos na Unidade;
arguir as condicoes de trabalho; dignificar os espacos fisicos
de atencao; flexibilizar as relacoes hierarquicas de poder,
entre outros aspectos que precisam ser humanizados no
nosso cotidiano.




=
=
=
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Leia:

Politica Nacional de Humanizacao: a humanizacao
como eixo norteador das praticas de atencao e gestao
em todas as instancias do SUS / Ministério da Salde,
Secretaria-Executiva, NlUcleo Técnico da Politica Nacional
de Humanizacao. - Brasilia: Ministério da Saude, 2004. 20 p.
(Série B. Textos Basicos de Saude).

J

0 acolhimento deve garantir a resolubilidade, que é o
objetivo final do trabalho em salde, resolver efetivamente
o problema do usuario (SOLLA, 2005). Oferecer sempre uma
resposta positiva a demanda do usuario, que pode ser ou nao
um agravo fisico, traduz a ideia do acolhimento como diretriz
operacional. Em uma sociedade impregnada pela ldogica
do modelo biomédico, os profissionais da atencao basica
enfrentam o desafio de priorizar a promocao da saude e a
prevencao de doencas e, ao mesmo tempo, garantir o direito
que todos tém de serem atendidos. Ou seja, a partir de um
diagnostico situacional, vocé deve ter identificado varios
problemas individuais e coletivos e planejado intervencoes,
junto com sua equipe. Para muitas dessas intervencoes,
vocés pensaram alternativas de abordagem, tais como:
consultas agendadas, grupos operativos, visitas domiciliares,
reunides informativas, oficinas educativas, atendimento a
pacientes que requerem cuidados especiais, atendimento
em comunidades rurais, criacao de redes de solidariedade,
desenvolvimento de atividades integradas com as escolas,
construcao de outras parcerias intersetoriais etc. O que fazer?
Como ter tempo para executar a programacao, planejada a
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partir do diagnoéstico situacional, e garantir o atendimento
sem agendamento (denominado demanda espontanea para
alguns e atendimento a agudos por outros)?

E na busca de resposta a esse desafio que o acolhimento
se aplica a possibilidade de garantir atendimento aos usuarios
que vao aos servicos de saude sem constarem nas agendas e
contribuir com a viabilizacao das acbes programaticas. Ou
seja, entre tantas barreiras que, infelizmente, ainda vao
continuar existindo, impostas pelas condicoes socioeconomicas
e geograficas, o acolhimento possibilita a intervencao naquelas
sobre as quais vocé e sua equipe tém governabilidade para
intervir. Organizar a atencao a essa demanda gera repercussoes
importantes, desde a possibilidade de evitar o risco potencial
da automedicacao, passando pela reducao do deslocamento
desnecessario a outra localidade, até a reducdao da procura
desnecessaria por niveis de atencao de maior complexidade.

O acolhimento tem o objetivo de fazer uma escuta
qualificada e buscar a melhor solucao possivel para a situacao
apresentada, conjugada com as condicOes objetivas da unidade
naquele momento. E reconhecer a demanda como legitima,
seja de que forma ela se apresente, e dar uma resposta. “O
enunciado desta resposta pode ser sim ou nao, agora ou depois,
aqui ou noutro lugar, comigo ou com outra pessoa - contudo,
seja qual for, s6 opera como acolhimento se parte de uma
afirmacao, logicamente anterior a qualquer pergunta” (BELO
HORIZONTE, 2003).

@ VAMOS ANOTAR!

Estar disponivel para escutar pressupoe alguns requisitos
“técnicos”, além do seu real interesse de acolher de forma
cuidadosa, preocupando-se com a enfermidade ou o sentimento
de enfermidade do usuario.




Algumas dicas:

« Tente compreender exatamente o que o outro pretende
comunicar-lhe;

» Coloque-se em frente a pessoa que estd falando e olhe para
ela, de preferéncia olhe nos seus olhos;

» Ouca sem interromper, mesmo quando estiver em desacordo.
Dé ao outro a oportunidade de expressar-se até o fim;

» Enquanto ouve, ndo se distraia com sons, acontecimentos do
ambiente ou conversas paralelas;

e Ndo prepare a resposta enquanto o outro fala. Se assim
vocé fizer, ndo compreenderd o que ele tem a dizer e,
consequentemente, sua resposta pode ser inadequada;

» Antes de dar sua opinido, certifique-se de que compreendeu.
Vocé pode fazer isso repetindo o que ouviu para que o outro
confirme ou ndo;

» Ndo antecipe o que o outro vai dizer. A pessoa sente-se
desrespeitada e desvalorizada;

 Tome cuidado para que suas preocupacées e preconceitos ndo
integrem sua fala e mudem o sentido do que vocé gostaria de
dizer;

« Cuidado para nao selecionar o que ouve, isto é, ouvir s6 o que
lhe convém;

e Quando estiver ouvindo, distinga fatos de opinides e
impressoées;

Autor desconhecido

Como qualquer outro espaco destinado ao dialogo entre
um profissional de salde e o usuario, o atendimento a demanda
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espontanea deve ser feito em local que preserve a privacidade
desse dialogo. Vocé tem que estar atento para o fato de que ele
foi a Unidade fazer uma consulta sobre um problema que o aflige.
O primeiro passo para demonstrar o interesse em escuta-lo é ter
um espaco reservado especificamente para isso. Obviamente,
se a demanda é por informacao, esclarecimento ou outras
questdes similares, quem o recebe na recepcao da Unidade
pode responder adequadamente, com interesse e atencao, de
forma acolhedora. Entretanto, mesmo nessas situacdes, caso
quem o recebe venha a perceber que ha necessidade de uma
resposta mais qualificada, deve encaminha-lo ao profissional
que estiver respondendo pelo acolhimento naquele momento.

Em sintese:

0 acolhimento é realizado através da escuta qualificada de
todos os profissionais da unidade, respeitando-se a necessidade
dos usuarios e a capacidade de oferta de trabalho das equipes,
assegurando aos individuos, o direito de alguma resposta
a demanda apresentada. O acolhimento deve ser feito em
qualquer local, na unidade, no domicilio ou na comunidade,
inclusive em servicos de urgéncia ou nos ambulatérios de
especialidades. Enfim, todo o servico de salde, nao importando
se nivel primario ou terciario, necessita desenvolver a atitude
de acolher.




Secdo 5 - OUTROS ASPECTOS NA ORGANIZAGCAO DO
TRABALHO

Clinica ampliada?

Em somatodrio ao desafio de humanizar a atencao e a
gestao do SUS, a proposta de Clinica Ampliada surge como um
instrumento para que os trabalhadores e gestores da saude
possam enxergar e atuar na clinica para além dos pedacos
fragmentados, sem deixar de reconhecer e utilizar o potencial
desses saberes. Dessa forma, os gestores podem falar de
clinica e os clinicos podem falar de gestao (nao s6 médicos
fazem clinica, todos os profissionais de saude fazem cada um
sua clinica), fazendo uma inter-relacao que visa reconhecer o
carater biopsicossocial da doenca e nela intervir com estratégias
adequadas formuladas pela Equipe Responsavel. Nesse contexto,
coloca-se o sujeito também como agente nessa intervencao,
uma vez que se reconhece a importancia da autonomia do
paciente em seu processo de tratamento/cura. (Brasil, 2008)

E certo que um diagndstico sempre parte de um principio
universalizante, generalizavel para todos, ou seja, ele supoe e
produz uma igualdade que é apenas parcialmente verdadeira,
por exemplo: um alcoolista € um alcoolista e um hipertenso é
um hipertenso. Mas isto pode levar a suposicao de que basta o
diagnostico para definir todo o tratamento para aquela pessoa.
Entretanto, como ja dizia um velho ditado: “cada caso € um
caso”. E isto pode mudar, ao menos em parte, a conduta do
profissional de saude. Por exemplo, se a pessoa com hipertensao
€ deprimida ou nao, se tem relacionamentos com outras pessoas
ou nao, se esta desempregada ou nao, tudo isto interfere no
desenvolvimento da doenca. O diagnostico pressupde uma certa

3 Este texto ¢ uma adaptacdo do texto de Clinica Ampliada e
Compartilhada/ Ministério da Satude. Secretaria de Atencdo a Satde, Politica
Nacional de Humanizagdo da Atencao e Gestdo do SUS- Brasilia: Ministério
da Sautde, 2009. Os créditos devem ser atribuidos aos seus autores.
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regularidade, uma repeticao. Mas é preciso saber, além do que o
sujeito apresenta de igual, o que ele apresenta de diferente, de
singular, isto €, um conjunto de sinais e sintomas que somente
nele se expressam de determinado modo. Com isso abrem-se
inimeras possibilidades de intervencao, e € possivel propor
tratamentos muito melhores com a participacao das pessoas
envolvidas.

Podemos dizer entdo que a clinica ampliada é:

e Um compromisso radical com o sujeito doente,
visto de modo singular;

e Assumir a RESPONSABILIDADE sobre os usuarios
dos servicos de saude;

e Buscar ajuda em outros setores, ao que se da o
nome de INTERSETORIALIDADE;

e RECONHECER OS LIMITES DO CONHECIMENTO dos
profissionais de salde e das TECNOLOGIAS por
eles empregadas - tarefa muito dificil para esses
profissionais - e buscar outros conhecimentos em
diferentes setores, como no exemplo mencionado
anteriormente em que o servico de saude
incorporou o conhecimento acerca da situacao de
exclusao em que viviam seus usuarios;

e Assumir um compromisso ETICO profundo.

Algumas dicas praticas: a escuta, vinculos e afetos,
“muito ajuda quem nao atrapalha”, evitar recomendacoes
pastorais e culpabilizantes, negociar restricbes sem rancor e
levando em conta os investimentos do doente, trabalhar com
ofertas e nao apenas com restricées, especificar oferta para
cada sujeito, valorizar a qualidade de vida, perguntar se o
usuario entendeu o que foi dito sobre sua doenca e medicacao,
evitar assustar o usuario, evitar o sempre e o nunca, producao
de vida, etc. (maiores informacoes no texto)




Equipe de referéncia e apoio matricial

O trabalho em salude pode ser comparado a uma
corrente, cuja resisténcia (eficacia) depende de todos os elos.
Se a corrente € quase toda de aco, mas um elo é de plastico,
a resisténcia a tracao do conjunto é a do plastico e ndao a do
aco. Esta metafora demonstra a grande interdependéncia do
trabalho em salde. E valida tanto para um servico de saiide com
seus diferentes profissionais, quanto para o sistema de saude
com seus diferentes servicos. Portanto, a qualidade da atencao
e a satisfacao dos trabalhadores também dependerao de como a
gestao facilita este dialogo e reforca a interacao criativa entre
profissionais e servicos de salde. E por isso que a proposta de
Equipe Responsavel (de Referéncia) e Apoio Matricial objetiva
facilitar a humanizacao da gestao e da atencao ao mesmo
tempo. (Brasil, 2008)

O conceito de equipe de referéncia é simples. Podemos
tomar como exemplo a equipe multiprofissional de Saude da
Familia, que é referéncia para uma determinada populacao. No
plano da gestao esta referéncia facilita um vinculo especifico
entre um grupo de profissionais e um certo numero de
usudrios. Isto possibilita uma gestao mais centrada nos fins
do que nos meios (consultas por hora é um exemplo de gestao
centrada nos meios). No entanto, a proposta de equipes
de referéncia vai além da responsabilizacao e chega até a
divisGo de poder gerencial. As equipes transdisciplinares (o
“trans” aqui indica o aumento do grau de comunicacao, da
troca de saberes, de afetos e de co-responsabilidade entre os
integrantes da equipe) tém que ter algum poder de decisao na
organizacao, principalmente no que diz respeito ao processo
de trabalho da equipe. Nao ha como propor humanizacao da
gestao e da atencao sem propor um equilibrio maior de poderes
nas relacdes entre os trabalhadores dentro da organizacao, e
na relacao da organizacao com o usuario. Primeiro porque, do
contrario, as decisdes serao centralizadas em um servico de
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salude ou em um profissional da equipe, reduzindo o trabalho
dos outros trabalhadores a simples execucao, o que, além de
ser adoecedor para esses trabalhadores, sera péssimo para a
qualidade da atencao, ja que o envolvimento com o usuario
tende a diminuir e o trabalho a se burocratizar. Em segundo
lugar, se a gestao nao produz relacdes de poder na organizacao
de saude que valorizem a equipe como espaco de decisao, ela
faz o contrario: produz fragmentacao desta equipe. Em outras
palavras: nada pior para dois profissionais que estao na mesma
equipe, trabalhando com o mesmo usuario, do que estarem
obrigados a dialogar através de terceiros, ou seja, através dos
seus coordenadores (“superiores”, como se costuma dizer).
Neste caso, uma eventual mudanca no modo de trabalho de
um membro da equipe pode ocorrer, afetando diretamente
seu colega de equipe, sem necessariamente ser pactuada com
a equipe em que este membro esta inserido cotidianamente.
Ou mais grave, as diferencas e conflitos, em vez de serem
preferencialmente resolvidas no grupo, sao remetidas aos
coordenadores, para que eles conversem e resolvam. Isto é,
produz-se uma certa “infantilizacao” dos trabalhadores e induz-
se mais a competicao do que a cooperacao e coletivizacao.
Fica evidente um principio da humanizacao de que a gestao
e a atencao “produzem” subjetividade, produzem afetos e
mobilizam emocdes. A falta de equipe de referéncias pode
induzir uma ilusao de autossuficiéncia das corporacdes e um
clima de disputa estéril no servico. A proposta de equipe de
referéncia pretende, ao menos, nao alimentar estes conflitos
corporativos, colocando o usuario no centro do processo
gerencial e da atencao.

Num servico hospitalar pode-se definir a equipe de
referéncia como o conjunto de profissionais que se responsabiliza
pelos mesmos usuarios cotidianamente. Por exemplo, um certo
numero de leitos em uma enfermaria a cargo de uma equipe.
Esta mesma equipe pode ter profissionais que trabalhem como




apoiadores, quando fazem uma “interconsulta” ou outra
atividade em usuarios que estao sob a responsabilidade de outra
equipe. A diferenca do apoio e da interconsulta tradicional
€ que o apoiador faz mais do que a interconsulta, ele deve
negociar sua proposta com a equipe responsavel. Ou seja, é da
responsabilidade da equipe de referéncia entender as propostas,
as implicacoes e as interacoes que o diagnostico e a proposta do
apoiador vao produzir. Nesta proposta nao € possivel transferir
a responsabilidade dos pedidos do usuario por especialidades.

Outros tipos de apoio também podem existir.
A coordenacao por categorias profissionais (clinica, de
enfermagem, de fisioterapia etc.), por programas e temas (como
o Controle de Infeccoes Hospitalares) também podem funcionar
como apoiadores. Em vez de apenas prescrever determinacoes,
estes apoiadores deverao reconhecer a legitimidade da equipe
e negociar as propostas e as formas de realiza-las com cada
uma das equipes. Passam a fazer o chamado apoio a gestao
para as equipes de referéncia, ajudando-as a aumentar sua
capacidade de analise da realidade e de intervencao.

Em relacdao a REDE ASSISTENCIAL, como funciona o
principio da equipe de referéncia? Da mesma forma. Os centros
de especialidade passam a ter “dois usuarios”: os seus usuarios
propriamente ditos e as equipes de referéncia da atencao basica
com a qual estes usuarios serao compartilhados. Um grande
centro de especialidade pode ter varias equipes de referéncia
locais. O “contrato de gestao” com o gestor local pode nao ser
mais apenas sobre o nUmero de procedimentos, mas também
sobre os resultados. Um centro de referéncia em oncologia, por
exemplo, vai ter muitos usuarios cronicos ou sob tratamento
longo. Os seus resultados (a serem pactuados e avaliados
em contratos de gestao com o gestor da rede local) podem
depender da equipe local de Saude da Familia, da capacidade
desta, por exemplo, de lidar com a rede social necessaria a
um bom pos-operatorio. Ou do atendimento adequado de

Modulo 2 - Processo de Trabalho em Salde da Familia




pequenas intercorréncias. A equipe especialista poderia fazer
reunidoes com a equipe local, para trocar informacodes, orientar
e planejar conjuntamente o Projeto Terapéutico de usuarios
compartilhados que estao em situacao mais grave. Quem esta na
atencao basica tem um ponto de vista diferente e complementar
ao de quem esta num centro de referéncia.

Projeto Terapéutico Singular

O PTS nada mais é do que uma variacao da discussao
de “caso clinico”. Foi bastante desenvolvido em espacos de
atencao a Saude Mental como forma de propiciar uma atuacao
integrada da equipe e de considerar outros aspectos, além
do diagnostico psiquiatrico e da medicacao, no tratamento
dos usuarios. Portanto, € uma reunidao de toda a equipe em
que todas as opinides sao importantes para ajudar a entender
o Sujeito com alguma demanda de cuidado em saude e,
consequentemente, para definicio de propostas de acoes.
O nome Projeto Terapéutico Singular, em lugar de Projeto
Terapéutico Individual, como também é conhecido, nos parece
melhor porque destaca que o projeto pode ser feito para grupos
ou familias e nao so para individuos, além de frisar que o projeto
busca a singularidade (a diferenca) como elemento central de
articulacao (lembrando que os diagnosticos tendem a igualar os
sujeitos e minimizar as diferencas: “hipertensos”, “diabéticos”
etc.)

O PTS contém quatro momentos:

1 - O Diagnéstico: que devera conter uma avaliacao
organica, psicologica e social. Deve tentar captar como o
Sujeito singular se produz diante de forcas como as doencas,
os desejos e os interesses, como também o trabalho, a cultura,
a familia. Ou seja, tentar entender o que o Sujeito faz de tudo
que fizeram dele.

2 - Definicao de metas: uma vez que a equipe fez os
diagnosticos, ela faz propostas de curto, médio e longo prazo,




que serao negociadas com o Sujeito doente pelo membro da
equipe que tiver um vinculo melhor.

3 - Divisdao de responsabilidades: é importante definir
as tarefas de cada um com clareza.

4 - Reavaliacdao: momento em que se discutira a evolucao
e se farao as devidas correcées de rumo.

E realmente muito simples, mas alguns aspectos precisam
ser observados:

e a escolha dos casos para reunides de PTS: a
proposta é de que sejam escolhidos usuarios ou
familias em situacoes mais graves ou dificeis, na
opiniao de alguns membros da equipe (qualquer
membro da equipe).

e as reunides para discussao de PTS: de todos os
aspectos que ja discutimos em relacao a reuniao
de equipe, o mais importante no caso deste
encontro para a realizacao do PTS € o vinculo dos
membros da equipe com o usuario e a familia.
Cada membro da equipe, a partir dos vinculos que
construiu, trara para a reuniao aspectos diferentes
e podera também receber tarefas diferentes,
de acordo com a intensidade e qualidade desse
vinculo. Defendemos que os profissionais que
tenham vinculo mais estreito assumam mais
responsabilidade na coordenacao do PTS. Assim
como o médico generalista ou outro especialista
pode assumir a coordenacao de um tratamento
frente a outros profissionais; um membro da
equipe também pode assumir a coordenacao de
um projeto terapéutico singular frente a equipe.
Uma estratégia que algumas equipes utilizam é
reservar um tempo fixo, semanal ou quinzenal,
para reunioes exclusivas do PTS.

e o0 tempo de um PTS: o tempo mais dilatado de
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formulacao e acompanhamento do PTS depende da
caracteristica de cada servico. Servicos de saude
na Atencao Basica e Centros de Especialidades
com usuarios cronicos tém um seguimento longo
(longitudinalidade) e também uma necessidade
maior da Clinica Ampliada. Isso, naturalmente,
significa processos de aprendizado e transformacao
diferenciados. Servicos com tempo de permanéncia
e vinculo menores farao PTS's com tempos mais
curtos. O mais dificil é desfazer um viés imediatista
que a cultura hospitalar imprimiu em profissionais
e usuarios. Geralmente nao se faz uma abordagem
integral em um encontro Unico, mesmo que seja
uma consulta longa. Muitas informacgodes essenciais
surgem no decorrer do seguimento e a partir do(s)
vinculo(s) com o usuario. A historia, em geral, vai-
se construindo aos poucos, embora, obviamente,
nao se possa falar de regras fixas para um processo
que é relacional e complexo.

PTS e Mudanca: quando ainda existem
possibilidades de tratamento para uma doenca,
nao é muito dificil provar que o investimento da
equipe de saude faz diferenca no resultado. O
encorajamento e o apoio podem contribuir para
evitar uma atitude passiva por parte do usuario.
Uma pessoa menos deprimida, que assume um
projeto terapéutico solidario, como projeto
em que se (re)constroi, e acredita que podera
ser mais feliz, evidentemente tende a ter um
prognostico e uma resposta clinica melhor. No
entanto, nao se costuma investir em usuarios tidos
como “condenados”, seja por si mesmos, CoOmo ho
caso de um alcoolista, seja pela estatistica, no
caso de uma patologia grave. Se essa participacao




do usuario é importante, é necessario persegui-
la com um minimo de técnica e organizacao. Nao
bastam o diagnostico e a conduta padronizados.
Nos casos de “prognostico fechado”, ou seja,
de usuarios para quem existem poucas opcoes
terapéuticas, como no caso dos usuarios terminais,
€ mais facil ainda para uma equipe eximir-se de
dedicar-se a eles, embora, mesmo nestes casos,
seja bastante evidente que é possivel morrer
com mais ou menos sofrimento, dependendo de
como o usuario e a familia entendem, sentem e
lidam com a morte. O PTS, nesses casos, pode
ser importante como ferramenta gerencial, uma
vez que constitui um espaco coletivo em que se
pode falar do sofrimento dos trabalhadores em
lidar com determinada situacao. A presuncao
de “nao envolvimento” compromete as acoes
de cuidado e adoece trabalhadores de saude e
usuarios, porque, como se sabe, € um mecanismo
de negacao simples, que tem eficiéncia precaria.
O melhor é aprender a lidar com o sofrimento
inerente ao trabalho em saude de forma solidaria
na equipe (ou seja, criando condicdes para que se
possa falar dele quando ocorrer).

A Reuniao de equipe

Para que a equipe consiga inventar um projeto terapéutico
e negocia-lo com o usuario, é importante lembrar que:

Reunido de EQUIPE NAO E um espaco apenas para que um
componente distribua tarefas a outras. Reunidao é um espaco
de dialogo e é preciso que haja um clima em que todos tenham
direito a voz e a opiniao. Como vivemos numa sociedade em que
os espacos do cotidiano sao muito autoritarios, € comum que
uns estejam acostumados a mandar e outros a calar e obedecer.

Modulo 2 - Processo de Trabalho em Salde da Familia



Criar um clima fraterno de troca de opinides (inclusive criticas),
associado a objetividade nas reunides, exige um aprendizado
de todas as partes e € a primeira tarefa de qualquer equipe.
Conclusao

Discutimos, neste modulo, diversos aspectos do trabalho
em saude da familia e vocé, certamente, teve a oportunidade
de fazer diversas reflexdes a respeito de seu trabalho.
Desejamos que vocé possa adequar o seu processo de trabalho
as necessidades de sua populacao, garantindo a mesma, a
integralidade na atencao a salde. Vamos elaborar a ultima
atividade deste modulo.
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