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RESUMO

A Politica Nacional de Atengao Bésica define a Estratégia de Saude da Familia
(ESF) como prioridade para mudar a atencdo a saude, do enfoque centrado na
doengca para a integralidade da atencdo. Assim, esta pesquisa analisou as
concepcOes de enfermeiros e médicos integrantes das equipes de salde da ESF
sobre o processo saude-doencga e suas interfaces com o ambiente. Buscou-se
identificar a influéncia destas concepcdes no diagnéstico, planejamento e praticas
profissionais relacionadas aos problemas socioambientais e na perspectiva da
integralidade. No estudo foram entrevistados 5 médicos e 5 enfermeiros. As
entrevistas foram analisadas pelo método de Anadlise de Contetdo. Os resultados
indicam que os enfermeiros e médicos manifestam uma concepcao de saude-
doengca que reconhece sua determinagdo social, embora persistam sinais da
concepgao meédico-centrada. Além disso, no processo de trabalho da equipe de
salde, estes profissionais apontam dificuldades relacionadas a integracdo da
equipe, apoio da administracdo publica e perfil para trabalhar com enfoque na
integralidade. Para agir sobre os problemas socioambientais, estes profissionais
identificam como limites uma questao sociocultural (consumismo), o poder politico, a
economia de mercado e a organizagao da equipe de trabalho. Afirmam que boa
parte da populacdo ndo se preocupa com a questdo ambiental. A educacdo em
saude, o engajamento de outros profissionais da saude, o trabalho intersetorial e as
mudancas culturais em andamento sao indicados como possibilidades. Conclui-se
que as concepcoes reveladas pelos profissionais nao sao efetivamente
transformadas em praticas profissionais. Neste contexto, o trabalho da equipe de
saude tem pouco impacto sobre os problemas socioambientais, sendo que as acdes
sao dirigidas, sobretudo, na doenga. Como implicacao destes resultados, propde-se
que estratégias de educacao continuada e educagédo permanente em saude sejam
ampliadas, para melhorar a atencdo em saude focada na integralidade, conforme

preconiza o SUS.

Palavras-chave: Saude e Ambiente. Estratégia de Saude da Familia. Integralidade.
Problemas Socioambientais.



ABSTRACT

The National Politics of Basic Attention defines that Family Health Strategy (ESF) as
priority to change the attention to the health, of the approach centered in the illness
for the completeness of the attention. This research analyzed the conceptions of
nurses and medical doctors integrant of the teams of health of the ESF on the
process health-illness and its interfaces with the environment. One searched to
identify the influence of these conceptions in the diagnosis, planning and practical
professionals related to the socio-ambient problems and the perspective of the
completeness. In the study 5 medical doctors and 5 nurses had been interviewed.
The interviews had been analyzed by the method of Analysis of Content. The results
indicate that the nurses and medical doctors reveal a conception of health-illness that
recognizes its social determination, even so it persist signals of the doctor-centered
conception. In the process of work of the health team, these professionals point
difficulties related to the integration of the team, support of the public administration
and profile to work with approach in the completeness. To act on the socio-ambient
problems, these professionals identify as limits a socio-cultural question
(consumerism), the power politician, the market economy and the organization of the
work team. They affirm that good part of the population is not worried about the
ambient question. The education in health, the enroliment of other professionals of
the health, the inter-sector work and the cultural changes in progress are indicated as
possibilities. One concludes that the conceptions disclosed for the professionals
effectively are not transformed into practices. In this context, the work of the health
team has little impact on the socio-ambient problems, being that the actions are
directed, over all, in the illness. As implication of these results, it is considered that
strategies of continued education and permanent education in health are extended,
to improve the attention in health approach in the completeness, as it praises the
SUS.

Key- Words: Health and Environment. Family Health Strategy. Completeness.
Socio-ambient Problems.



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

LISTA DE TABELAS

Comparativo entre Brasil e regido da 162 CRS quanto ao

esgotamento sanitario, segundo informagdes do Censo 2000

Da atengdo médica primaria a atengao primaria em saude

Comparativo da evolugado percentual do PIB por setores
econémicos 1900-2000

Categorias referentes as concepcdoes do processo saude-
doenca

Problemas do Sistema de Saude do Brasil, segundo seus
principais componentes e medidas propostas pela reforma
sanitaria

21

48

52

78

140



LISTA DE SIGLAS

162 CRS — 162 Coordenadoria Regional de Saude

ACS — Agentes Comunitarios de Saude

AMVAT - Associagcao dos Municipios do Vale do Taquari
APA — Atencéo Primaria Ambiental

APS — Atencao Primaria em Salde

BDR/UNIVATES - Banco de Dados Regional / UNIVATES.
CIT - Comisséo Intergestores Tri-Partite

CNUMAD - Conferéncia das Nagbes Unidas sobre Meio Ambiente
Desenvolvimento (1992)

CODEVAT - Conselho Regional de Desenvolvimento do Vale do Taquari
CONASEMS - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (),
CONASS - Conselho Nacional de Secretarios de Saude

COPASAD - Conferéncia Pan-Americana sobre Salde, Ambiente
Desenvolvimento

CNS - Conselho Nacional de Saude

DORT - Doencas Ocupacionais Relacionadas ao Trabalho
DRI - Desenvolvimento Rural Integrado

E - Enfermeiro

EACS - Estratégia dos Agentes Comunitarios de Saude
EPI — Equipamento de Protecao Individual

ESF- Estratégia de Saude da Familia

FUNASA - Fundagéo Nacional de Saude

GPABA - Gestao Plena da Atencao Basica Ampliada

GPSM - Gestao Plena do Sistema Municipal

e



IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IES — Instituicdes de Ensino Sperior

LER - Lesoes por Esforco Repetitivo

M - Médico

NOAS — Norma Operacional de Assisténcia a Saude.
NOB- Norma Operacional Basica

NOB/RH-SUS - Norma Operacional Bésica de Recursos Humanos para o SUS
OMS- Organizagao Mundial da Saude

ONU - Organizacao das Nacoes Unidas

OPAS - Organizacao Pan-Americana de Saude

PACS — Programa de Agentes Comunitarios de Saude
PNAB - Politica Nacional de Atencao Basica

PPI - Programagéo Pactuada e Integrada

PSF — Programa de Saude da Familia

SES - Secretaria Estadual de Saude

SIAB - Sistema de Informagdes da Atencao Basica

SISAGUA - Sistema de Informacdo de Vigilancia da Qualidade da Agua para
Consumo Humano

SUS - Sistema Unico de Satde
TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UBS- Unidade Basica de Saude



SUMARIO

I[N 2(0] 51007V LT 10
1.1 CONTEXTUALIZANDO O PROBLEMA ...t 12
1.2 OBJETIVOS DO ESTUDO ...ttt ettt 16
1.3 PROBLEMAS SOCIOAMBIENTAIS E SAUDE: UMA RELACAO RELEVANTE
NAS POLITICAS DE SAUDE E NA REGIAO DO VALE DO TAQUARI ........cccc....... 17
1.3.1 A Politica Nacional de Atengao BASIiCa.........cuevreiiiiiiieeiiiiee e 17
1.3.2 A regido da 162 Coordenadoria Regional de Saude (Vale do Taquari) ............ 18
1.3.3 Condig¢bes socioambientais da reGi80 ........ocuureveiiiiriee e 19
1.3.4 De onde parte a pesquisa: 0 olhar do autor...........ccevveeeiiiieeiiiciie e, 23
1.4 ORGANIZACAO DO TRABALHO ...ttt 26
2 REVISAO DA LITERATURA ..ottt ettt ettt et ae e aeeeeeeneen e 27
2.1 A EVOLUCAO DAS CONCEPCOES DA ATENGAO EM SAUDE EO SUS........27
2.2 APROXIMACOES ENTRE SAUDE E AMBIENTE NA DIRECAO DO
PARADIGMA DA INTEGRALIDADE NA ATENCAO A SAUDE ..o 43

2.2.1 A Atencédo Priméria Ambiental e a Atengéo Primaria em Saude e suas
(o7o] 01 V/=T 0 [T o Lo 1= U UOPPRRRRR 45
2.2.2 O Movimento Cidade/Municipio Saudavel e o seu foco na melhoria das

condigdes de vida da POPUIAGAD .....uverrrrieeeeiiiiiiiiiiieee e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e eans 49
2.3 A ESF: DE 'PROGRAMA' A 'ESTRATEGIA ...t 53
2.3.1 Como sao formados os profissionais da equipe de saude da ESF? ................ 59
2.3.2. Paradigmas da formaga@o €m SAUAE...........ceeeiiiiiiiiiiiiiiiee e 62
3 PERCURSO METODOLOGICO ...t 67
3.1 METODOLOGIA ...ttt e e ee e, 67
3.2 AS ENTREVISTAS COM OS ENFERMEIROS E MEDICOS .....cooveveeeeeeeerne. 69
3.3 INTERPRETAGCAO E INFERENCIAS ...t 71
4 APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS. ... 73
4.1 OS ENFERMEIROS E MEDICOS DA ESF ..o 73
4.2 O PROCESSO SAUDE-DOENCA E SUAS INTER-RELACOES COM AS

CONDICOES DE VIDA DA POPULAGCAO ASSISTIDAPELAESF.......cccceveeene. 74
4.2.1 O processo saude-doencga nas concepgdes dos enfermeiros € médicos......... 74

4.2.2 As condigOes gerais de vida da populacédo assistida pela ESF ..........ccc........... 86



4.2.3 Aproximagdes entre Saude e Ambiente na concepgao de enfermeiros e

MEAICOS A ESF ... e e e e e 92
4.2.4 Os problemas socioambientais na formacao académica dos profissionais de

Y= 11 o [ 96
4.3. OS PROBLEMAS SOCIOAMBIENTAIS NO COTIDIANO DOS PROFISSIONAIS
DE SAUDE DA ESF ...t an s an e 100
4.3.1 Repercussoes dos problemas socioambientais sobre a saude das pessoas
atendidas Pela ESF ......... e —————————————— 104
4.3.2 O envolvimento da populacao frente aos problemas socioambientais........... 106
4.4. O PROCESSO DE TRABALHO DA ESF E A INTEGRALIDADE NA ATENCAO
A SAUDE ..ottt eee ettt s ss st ts s e ss s s sttt e e e s s st et a s e s s sanaetetesans 109
4.5 LIMITES E POSSIBILIDADES DA ESF EM SAUDE E AMBIENTE .................. 122

5 REFLEXOES SOBRE AS CONCEPCOES DOS ENFERMEIROS E MEDICOS .137
5.1 A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E O SEU IMPACTO NAS

CONDICOES GERAIS DE VIDA DA POPULAGAO........ccooieeeeeeeeeeeeeeeee e 137
5.2 OS PROFISSIONAIS DE SAUDE, SUA FORMAGAO E SUAS PRATICAS

PROFISSIONAIS. ...ttt ee e anan 149
6 CONSIDERAGOES FINAIS........oovieiee et ee et sn e nn e 155
REFERENCIAS ...ttt ee e e s en e ee e e, 161
APENDICE T .ottt et e e ee e en e, 180
APENDICE 2 ...ttt e et et e et e s e e ee e e e e eneeseeeeenenaens 182

BPENDIGE 3. ‘0 BN "N & S8 B B8 2. 184



1 INTRODUGCAO

Estabelecer a relacdo entre ambiente e desenvolvimento é uma reflexao da
maior relevancia, em que pese toda discussdo acerca da sustentabilidade'. Mesmo
na regido da 162 Coordenadoria Regional de Saude (162 CRS)? sentimos os efeitos
do crescimento desmedido, sem controle. As condicdes de vida da populacdo da
regido do Vale do Taquari nao sdo melhores do que em outras regides do Rio
Grande do Sul, ou mesmo do Brasil, no que se refere ao saneamento, destino dos
residuos sélidos (lixo), agua tratada ou outras questdes ambientais, como veremos

adiante.

Inserido na linha de pesquisa “espaco e problemas socioambientais” do
Mestrado em Ambiente e Desenvolvimento, buscamos aproximar as questdes
ambientais do campo da saude. Por campo da saude entendemos o delimitado pelo
Informe Lalonde (1974) que estabelece o modelo de atencdo & salde a partir de
quatro pdlos: (a) a biologia humana; (b) o ambiente, incluindo os aspectos social,
psicolégico e fisico; (c) o sistema de organizacao dos servigos, para a assisténcia na
recuperagao, cura e reabilitacado e (d) o estilo de vida, onde se podem considerar 0s

' Sustentabilidade — Nos amparamos em Leff (2005): “a sustentabilidade ecoldgica aparece assim
como um critério normativo [...] como uma condi¢do para a sobrevivéncia humana e um suporte
para chegar a um desenvolvimento duradouro, questionando as proprias bases da produgao”
(p.15).

% A area da 162 Coordenadoria Regional de Satde compreende um conjunto de municipios similar &
composigao da regido conhecida como Vale do Taquari, cujo municipio principal é Lajeado, situado
a 120 quilémetros de Porto Alegre. Trata-se de regido com colonizagéo predominante de imigrantes
alemaes, italianos e lusitanos. Comporta populagéo de cerca de 360 mil habitantes, em 2008.

3 LALONDE, Marc. A New perspective on the Health of Canadians. Ottawa: Office the Canadian
Minister of National Health and Welfares. 1974.
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padrbes de consumo, o trabalho e seus riscos ocupacionais e as atividades de lazer
(PAIM e ALMEIDA FILHO, 1998, p. 305).

A humanidade comegou a se preocupar com a degradagdo ambiental na
década de 1960 (CAPRA, 1996, 2005a; LEFF, 2005). Nesse mesmo periodo a
salide entrou numa crise paradigmatica (MENDES, 1999), como veremos adiante.
Ambos os temas, salude e ambiente, a partir dai, tornam-se centrais no debate da
comunidade cientifica nacional e internacional. Na saude, um novo paradigma esta
em construgdao. No ambiente, ou agimos, ou o futuro da humanidade no planeta esta
sob ameaca.

A luz da Constituicdo Federal em vigor, de 1988, é atribuicdo dos governos
implementarem o Sistema Unico de Saltde (SUS). A atencdo basica em salde é
uma das propostas do governo, em suas trés esferas - Unido, estados e Distrito
Federal, e municipios. E, no ambito da atengédo bésica, a Estratégia de Saude da
Familia (ESF) é prioridade.

Ao longo da dissertacdo a ESF e os problemas socioambientais se inter-
relacionam. Investigamos junto a enfermeiros e médicos, como ocorre essa
aproximag&o. Na introducdo ao tema deste estudo buscamos abordar alguns
aspectos importantes que se referem ao trabalho: a atencao basica, a ESF, a regiao
da 162 CRS e seus problemas socioambientais.

A partir dos objetivos da pesquisa e das entrevistas realizadas com o0s
enfermeiros e médicos da ESF, procuramos levantar algumas questdes acerca da
formacgao profissional, especificamente no que diz respeito ao preparo para atuar na
|6gica da saude coletiva e dos principios do SUS, especialmente a integralidade.
Além disso, buscamos analisar as concepcgbes destes profissionais desafiados a
trabalharem de acordo com o preconizado pelo SUS, mas ainda impregnados pelo
modelo médico-assistencial voltado a doenca, que constitui o paradigma
hegeménico na saude, convergente ao cartesianismo, que comparou O COrpo
humano a um relégio (CAPRA, 2005a).
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1.1 CONTEXTUALIZANDO O PROBLEMA

Nesta primeira década do século XXI, a humanidade tem bons motivos para
se preocupar com sua sobrevivéncia no planeta Terra. Problemas socioambientais
decorrentes das mudancas climaticas, como o efeito estufa, o agquecimento global,
os danos na camada de 0zdnio tém sido abordados cotidianamente na midia’, e as
noticias ndo sao nada boas. A crise energética causada pela escassez dos
combustiveis fésseis é outro aspecto que incide sobre a condigdo socioecondmica
do planeta (OPAS, 1999; FREITAS e PORTO; LOPES; 2006).

Estes temas sao planetarios, dependem de acbes tanto locais, quanto
transnacionais, a partir de macro-politicas internacionais como o Protocolo de Kyoto®
(VIOLA, 2002). O debate internacional sobre a questao ambiental influenciada pelo
desenvolvimento recebeu impulso em 1972, por meio da Conferéncia das Nacdes
Unidas sobre o Ambiente Humano, em Estocolmo, na Suécia, que discutiu a
degradacdo ambiental e suas repercussdes sobre o Planeta Terra® (BARBIERI,
2000; BROMBERGER, 2003; LEFF, 2005).

No nivel local (na regido, municipio ou bairro), o abastecimento de agua,
sistema de esgoto, coleta e destinacao do lixo, drenagem de aguas pluviais, controle
de insetos e roedores, saneamento dos alimentos, controle da poluicdo ambiental,
saneamento da habitagdo, dos locais de trabalho e de recreacao, o planejamento
territorial sdo questbes socioambientais que dependem de diferentes atores sociais
(OPAS, 1999). Santos e Westphal (1999) reforcam que esta realidade impacta as
condi¢des de saude da populagao, estimando que mais de 600 milhdes de pessoas

*  Sugestdo: o site http://www.observatoriodaimprensa.com.br/artigos.asp?cod=3920FC001,

apresenta texto de Ulisses Capozzoli, publicado em 01/08/2006, intitulado “Aquecimento global e a
consciéncia da midia” , no qual avalia criticamente o comportamento da midia frente ao tema.

> O Protocolo de Kyoto entrou em vigor em 16/02/2005, com a meta de reduzir a emissdo de gases
poluentes no planeta. O documento foi assinado por 141 paises. Apenas 30 paises industrializados,
no entanto, estdo sujeitos a essas metas. O Brasil ratificou o tratado, mas ndo teve de se
comprometer com metas especificas porque é considerado pais em desenvolvimento. O protocolo
foi acordado em 1997 na cidade japonesa de Kyoto, mas s6 ganhou forga para entrar em vigor
depois que a Russia decidiu ratifica-lo, no ano passado. Era necessario que o tratado reunisse os
responsaveis por pelo menos 55% das emissoes. (Folha de Sdo Paulo, 2008).

® Considerando que, desde a Conferéncia de 1972, a industria quimica mundial cresceu 9 vezes a
uma taxa anual de cerca de 3%, com tendéncia de crescimento na produgdo e comercializagao nos
préximos trinta anos, espera-se um aumento global nos niveis de contaminagdo ambiental e de
humanos expostos aos seus riscos (FREITAS e PORTO, 2006, p.70).
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vivem em condi¢des risco de vida e a saude, em &reas urbanas de paises em
desenvolvimento.

Mas, quando nos referimos a ‘atores sociais’, no paragrafo anterior, 0s quais

tém um papel tao relevante, quem séo eles? A quem cabe o trabalho de promover a

qualidade de vida? Considerando ser necessario abordar os problemas

socioambientais de forma intersetorial, os profissionais do ‘campo da saude’ sao

atores privilegiados, a medida que no seu trabalho cotidiano estes estdo em contato

permanente com a populacao, especialmente nas politicas publicas vinculadas ao

SUS, no Brasil. Trata-se, portanto, de implementar a qualidade de vida, a qual Silva
define conforme segue:

E um conceito polissémico, ou seja, que encerra Vvarios significados e

interpretagbes dependendo de quem o elabore e qual a dimenséo esteja

sendo valorizada para explica-lo [...] Varia com as diferentes culturas, mas,

em geral, a qualidade de vida associa-se com valores materiais e também

valores ndo-materiais, como liberdade, realizacdo pessoal, solidariedade e

felicidade. Essas varias abordagens encerram um consenso que pode ser

aplicado as varias definigbes: se queremos saude e qualidade de vida

deve-se considerar um patamar minimo, que diz respeito a satisfagio das

necessidades elementares como (1) alimentagdo; (2) acesso a agua

potavel; (3) habitacéo; (4) trabalho; (5) educagao; (6) saude e (7) lazer. No

mundo ocidental, a negagédo da qualidade de vida seria a excluséo social, 0
desemprego e a violéncia (Silva, 1996)

E atribuicdo dos profissionais da salde olhar o ser humano num contexto
amplo, que ultrapassa a incidéncia ou ndo da doenca. Ele deve ser percebido
integrado no ambiente que o cerca, reconhecendo-se a influéncia que esta interacao
tem sobre ambos. Neste sentido, a tematica Saude e Ambiente (MINAYO e
MIRANDA, 2002a; AUGUSTO et al, 2003; FREITAS e PORTO, 2006), a estratégia
Cidades/Municipios Saudaveis (OPAS, 1996; MOTTA et al, 1998), ou a Atencéo
Primaria Ambiental (OPAS, 1999) sao propostas como uma evolucao nas politicas
de saude ao incorporarem uma nova perspectiva de atuagao do setor saude e,
especificamente, dos profissionais do campo da saude.

A interface Salde e Ambiente sistematiza conceitos e agdes que podem
reverter ou prevenir quadros de agressdo a saude humana. Esta integragdo coloca
no centro do debate a revisdo do conceito de saude e doenca, para a partir dai levar
a uma readequagao dos processos de trabalho dentro da saude publica, primando
pela prevengao e promocao em saude (BROMBERGER, 2003). Estes aspectos vém
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sendo destacados como fundamentais para o desenvolvimento de melhores
condi¢des de vida para a populagdo. Neste sentido, 0 SUS busca instituir um novo
modelo tecnoassistencial em saude, que considere os aspectos sociais, culturais,
econdmicos, ambientais que movem a sociedade, usuaria dos servigos publicos de
saude (MENDES, 1999, 2001; BRASIL, 2003a; SILVA JUNIOR, 2006).

E papel do SUS programar politicas publicas que qualifiquem a atengéo a
saude, ndo apenas na assisténcia ao doente, mas promovendo, prevenindo,
educando, vigiando as condicdes sécio-sanitarias da populacdo. Neste contexto, em
1994 o Ministério da Saude implantou o Programa de Salude da Familia (PSF),
renomeado como Estratégia de Saude da Familia (ESF) a partir da Portaria
Ministerial 648/06’. A ESF visa incidir sobre a vida das comunidades atendidas de
forma perene, no desenvolvimento ndo s6 da assisténcia a saude, mas de acdes
efetivas de promogao e prevencdo, com énfase na saude coletiva (COSTA NETO,
2000; BROMBERGER, 2003; SILVA JUNIOR, 2006).

A partir deste predmbulo, uma questdo que advém é a identificacdo dos
obstaculos que eventualmente impedem que as relagdes entre Salude e Ambiente
sejam correntes na saude publica brasileira, mais especificamente na ESF. Ja foi
exposto que os atores sociais atuantes no campo da saude devem identificar acdes
que incidem sobre os problemas socioambientais.

Neste estudo, focado nos enfermeiros e médicos que atuam em equipes de
saude da ESF na regiao da 162 CRS, partimos do pressuposto de que estes dois
profissionais da saude possuem uma individualidade, uma série de concepcdes que
influenciam sua pratica profissional. Suas histérias de vida, seu processo de
formacao académica e suas escolhas profissionais comportam subjetividades que
certamente marcam seu trabalho junto a populacao.

Conhecer estes profissionais da saude, suas concepcoes referentes a saude,
a doenca e as relagdes que estabelecem com as questdes ambientais sdo uma

forma de buscar identificar obstaculos ao desenvolvimento de politicas focadas na

"PORTARIA N2 648/GM DE 28 DE MARGO DE 2006 - Aprova a Politica Nacional de Atengao Basica,
estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizagdo da Atengdo Basica para o
Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).
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busca de ambientes saudaveis, propicias para uma melhor qualidade de vida.
Analisar como agem em relacao as condi¢des de vida das pessoas residentes em

seu territério de atuagdo e como avaliam essa acdao é uma forma de tentar
compreender limites deste trabalho e eventuais possibilidades.

Procuramos analisar as concepgdes dos enfermeiros e médicos sobre os
problemas socioambientais, nesta interdependéncia de saude e ambiente. O SUS
propde uma mudanga de modelo na atengédo a saude no Brasil, indicando o caminho
da saude coletiva (PAIM e ALMEIDA FILHO, 1998; MENDES, 1999, 2001;
CARVALHO, 2005). Neste contexto, os profissionais da saude sao atores sociais
importantes dentro da equipe de saude pois detém o saber da formagédo académica,
o0 que lhes atribui um poder técnico sobre os outros membros da equipe minima
estabelecida pela Portaria Ministerial 648/06GM® e sobre a populagdo com a qual
trabalham (BRASIL, 2007b).

No entanto, um grande desafio seu impde sobre o trabalho de enfermeiros e
médicos. Ao mesmo tempo em que devem orientar suas praticas na saude coletiva,
na integralidade, na equidade, na universidade, enfim, em todos os principios e
diretrizes do SUS, que veremos adiante com mais profundidade, o
modelo/paradigma médico-assistencial, centrado na doenga, provavelmente ainda
sobrevive nas concepcdes destes profissionais. E deste pressuposto que partimos.
O entrechoque é inevitavel. Como se adequar a proposta de mudanga de
modelo/paradigma para a atengdo em saude?

® PORTARIA 648/GM DE 28 DE MARGCO DE 2006 — Capitulo II- Das Especificidades da Estratégia
de Saude da Familia — Item |: Da Infra-estrutura e dos Recursos Necessarios: S&o itens necessarios
a implantagdo das Equipes de Salde da Familia: Inciso | - existéncia de equipe multiprofissional
responsavel por, no maximo, 4.000 habitantes, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes,
com jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos os seus integrantes e composta por, no
minimo, médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e Agentes
Comunitérios de Saude.
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1.2 OBJETIVOS DO ESTUDO

Objetivo geral

Analisar as concepcdoes dos enfermeiros e médicos da ESF sobre o
processo saude-doenga e suas inter-relacbes com o ambiente, identificando sua
influéncia nos processos de diagnéstico, planejamento e praticas relacionadas aos
problemas socioambientais com enfoque na integralidade da atengdo em saude.

Objetivos especificos

e Analisar as concepcdes dos enfermeiros e médicos sobre o processo

saude-doenca e suas inter-relacées com o ambiente.

e Interpretar as concepcdes dos enfermeiros e médicos sobre as condigdes
de vida das pessoas atendidas pela ESF.

e Examinar o conhecimento que diferentes atores sociais tém sobre as inter-
relagbes entre saude e ambiente, nas concepgdes de enfermeiros e
médicos.

e Averiguar os Problemas Socioambientais efetivamente abordados no
cotidiano do trabalho dos enfermeiros e médicos da ESF.

e Interpretar o processo de trabalho das equipes de saude da ESF,
buscando caracterizar elementos relevantes que interferem na sua
dinamica.

e Identificar e refletir sobre limites e possibilidades no desenvolvimento de
acoOes dirigidas aos problemas socioambientais na ESF, na perspectiva da
intersetorialidade.
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1.3 PROBLEMAS SOCIOAMBIENTAIS E SAUDE: UMA RELAGAO
RELEVANTE NAS POLITICAS DE SAUDE E NA REGIAO DO VALE DO TAQUARI

1.3.1 A Politica Nacional de Atencao Basica

Em 28 de mar¢co de 2006 o Ministério da Saude instituiu pela Portaria
Ministerial 648/06 a Politica Nacional de Atencdo Basica/PNAB (2007a). Ela define
como prioritario no Brasil a expansao da ESF, ampliando a cobertura das agdes e
servigos de saude com foco na integralidade da atengdo em saude.

A Atencao Basica é assim definida conforme os principios gerais da PNAB:

A Atengao Basica caracteriza-se por um conjunto de agdes de saulde, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promogéo e a protegao da
saude, a prevengéo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo
e a manutengdo da saude. E desenvolvida por meio do exercicio de
préticas gerenciais e sanitérias democraticas e participativas, sob forma de
trabalho em equipe, dirigidas a populagbes de territérios bem delimitados,
pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territério em que vivem essas populagdes. Utiliza
tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem
resolver os problemas de saude de maior freqliéncia e relevancia em seu
territorio. E o contato preferencial dos usuarios com os sistemas de saude.
Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenagao do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizagéo, da equidade e da participacdo social
(BRASIL, 20072, 2007b).

A Portaria GM/MS 648/06 destaca ainda que a atencao basica:

Considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade, na
integralidade e na insergao sécio-cultural e busca a promogédo de sua
saude, a prevencgao e tratamento de doengas e a redugéo de danos ou de
sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de viver de
modo saudavel (BRASIL, 2007a, 2007b).

Como definem estes dois textos, ndo é atribuicdo do gestor publico®
implementar servigos que atendam ao “doente” tdo somente. Ao contrario, ele deve,
com a participacdao da comunidade, constituir uma rede de atencdo a saude dirigida
as necessidades de saude de toda populacdo em todos os seus aspectos, desde a
promogao, a prevengao, cura, recuperagao e manutencdo da saude (MENDES,

? Quanto a gestor publico, nos referimos as trés esferas de governo, federal, estadual e municipal.
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1999; ANDRADE, 2006).

A partir da definicdo de atencdao basica acima descrita, se a ESF for
compreendida como um instrumento de transformagao social, entdo Ihe cabe intervir
sobre as condicbes soOcio-sanitarias da populacdo. Nesta perspectiva ganha
significado averiguar qual o nivel de importancia que os problemas socioambientais
tém para os enfermeiros e médicos que atuam nesta politica publica.

A sociedade vem sofrendo uma rapida transicdo demografica, com a
concentragdo de grandes contingentes humanos em centros urbanos, os quais na
maioria das vezes enfrentam problemas quanto a atender as necessidades da
populacdo (FREITAS e PORTO, 2006). O resultado disso sao as dificuldades de
acesso a agua, ao destino correto de residuos sdlidos, de esgotamento sanitério,
entre outros problemas. A ESF, desde a sua implantagao, por meio do Sistema de
Informacdes da Atencdo Basica (SIAB), trabalha com informagdes sobre as
condicbes ambientais e de saneamento, as quais devem ser consideradas no
planejamento das acdes a serem desencadeadas pela equipe de saude. Isto de fato
ocorre?

Os enfermeiros e médicos da ESF conseguem, no seu cotidiano de trabalho,
trabalhar com foco na atengéo basica em saude? Estes profissionais incidem de fato
sobre as condigbes de vida da populagcdo ou reproduzem o modelo tradicional de

atencgéo a saude, centrado na doenca?

A relevancia do tema justifica a investigacdo, que pretende contribuir na
construcdo de conhecimentos acerca da ESF, suas dificuldades, limites e
potencialidades.

1.3.2 A regiao da 162 Coordenadoria Regional de Saude (Vale do Taquari)

A 162 CRS comporta um conjunto de 42 municipios da regido da Encosta
Inferior do Nordeste, entre o eixo Santa Cruz do Sul/Caxias do Sul. O limite
meridional é Taquari, a leste Sdo Valentim do Sul, a oeste Boqueirdo do Ledo e a
norte Barros Cassal e Itapuca (RIO GRANDE DO SUL, 2002).
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O maior municipio da regido em populagao é Lajeado, com 68.726 habitantes
em 2007 (IBGE, 2008). Este municipio esta distante cerca de 120 quildmetros de
Porto Alegre, capital do Estado. Os outros municipios que fazem parte da regiao
constam no Apéndice lll. A regido comporta muitos municipios pequenos, tanto em
area quanto populagcdo. A populagdo estimada em 2007 alcangcava 363.446
habitantes, sendo 181.725 do sexo masculino e 181.721 do sexo feminino (IBGE,
2008). Essa populagéo representa 3,28% da populagédo do estado do Rio Grande do
Sul.

Além de Lajeado, tém mais de 20 mil habitantes somente os municipios de
Estrela, Taquari, Teutbnia e Encantado. Existe um grupo de 6 municipios com
populacdo entre 10 mil e 20 mil habitantes; 5 municipios entre 5 mil e 10 mil
habitantes e os demais 26 municipios tém menos de 5 mil habitantes (IBGE, 2008).

Politicamente, a regido esta organizada na Associacdo dos Municipios do
Vale do Taquari (AMVAT) e no Conselho Regional de Desenvolvimento do Vale do
Taquari (CODEVAT). Estas entidades diferem um pouco na composi¢ao do numero
de municipios, em relagdo a 162 CRS, pois alguns municipios nao participam da
AMVAT e do CODEVAT.

1.3.3 Condi¢cdes socioambientais da regiao

a) Acesso a agua potavel'

Segundo dados do Censo do IBGE realizado em 2000"", no RS, quanto ao
abastecimento de agua, 80,6% da populagdo consumiam-na proveniente da rede
geral canalizada. Na regidao da 162 CRS, este percentual ndo ultrapassava 71,7%
(IBGE, 2008). Este dado indica que neste ano a regido tem dificuldades quanto a

1 Dig 22/03 é o Dia Mundial da Agua. Reportagem do jornal Correio do Povo, de 22/03/2008 indica
que a Organizagao das Nagdes Unidas recomenda o consumo per capita de 110 litros/dia. Nas
capitais brasileiras esse consumo alcanga 150 litros/dia, sendo que em S&o Paulo chega a 220
litros/dia. A reportagem aponta que, conforme o Instituto Socioambiental (ISA), 45% da &agua
retirada dos mananciais que abastecem as capitais estaduais do Brasil é desperdicada em
vazamentos, o que representa 6,14 bilhdes de litros de agua por dia,

'"'O Censo de 2007 deteve-se ao censo agropecudrio e a contagem da populacdo, ndo se
aprofundando nos aspectos investigados no censo de 2000.
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questdo, na medida em que parcela importante da populacdo consome agua de
outras fontes, como nascentes e pocos, possivelmente nao tratados, expondo ao

risco seus consumidores.

A 4gua fornecida pela rede geral canalizada deve passar por inspecao
periddica quanto a sua qualidade e recebe o tratamento com cloracédo, para
desinfeccao, e fluoretacao, para reduzir a incidéncia de carie dentaria (MOTA, 1999;
CORSAN, 2008).

Segundo Mota (1999), a 4gua para o consumo humano deve apresentar
padroes de potabilidade, que sao alcangados mediante o tratamento das impurezas
fisicas, quimicas ou biolégicas. Estes padroes sao estabelecidos pelos érgaos de
saude publica e os parametros definidos quanto a turbidez, o pH, a cor, o cloro livre
residual, a incidéncia de fluoretos, de coliformes totais e coliformes termotolerantes
(BRASIL, 2001b, CORSAN, 2008).

Em nivel nacional, o Ministério da Saude implementou em 2000 o Sistema de
Informagao de Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Humano (SISAGUA),
com o objetivo de “coletar registrar, transmitir e disseminar os dados gerados
rotineiramente, provenientes das agdes de vigilancia e controle da qualidade da
agua para consumo humano”, pela Portaria Ministerial 1469/2000 (BRASIL, 2001b).
Esta portaria define a politica publica nacional relacionada a qualidade da agua,
estabelecendo regras e responsabilidades das trés esferas de governo.
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b) Esgotamento sanitario dos dejetos humanos

O Censo de 2000 revela dados sobre o esgotamento sanitario, o que permite
uma comparacao com a regiao da 162 CRS.

Tabela 1: Comparativo entre Brasil e regido da 162 CRS quanto ao
esgotamento sanitario, segundo informacdes do Censo 2000:

BRASIL 162 CRS
Rede geral de esgoto 26,3 7.9
Fossas sépticas 40,7 442
Fossas rudimentares 24,6 26,3
Valas 4,0 4,8
Rios, lagos e mar 0,9 0,7
Sem instalacao sanitaria 2,5 3,9
Sem informacao 1,0 12,2
Total 100 100

Fonte: IBGE (2008), adaptado pelo autor.

Segundo Mota (1999), muitos microorganismos patogénicos sédo langados ao
ambiente por meio do esgoto e assim ha a possibilidade concreta do contato com o
ser humano. Como demonstram os dados, trata-se de um problema relevante em
todo territorio brasileiro, inclusive na regido da 162 CRS. Os numeros apurados para
a regidao da 162 CRS apresentam-se apenas regulares em relagdo as médias

nacionais.
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c) Coleta e destino dos residuos sélidos (lixo)'?

Quanto ao lixo, a FEPAM (2008) classifica-o em lixos organico e
inorganico/seco. O lixo organico é resultado de restos de animais ou vegetais € o lixo
inorganico é proveniente de materiais de embalagens que podem ser reciclados
(MOTA, 1999; FEPAM, 2008).

No Censo de 2000, para o RS, 83,2% da populagao tinha o seu lixo/residuo
solido coletado, 11,2% queimava-o, 2,9% enterrava-o, 1,8% jogavam-no e 0,8%
davam outro destino (DATASUS, 2008a, 2008b). Aparentemente, numeros
razoaveis, mas, se 0s percentuais forem transformados em numeros absolutos,
veremos que mais de um milhdo de pessoas queima o lixo produzido em suas
residéncias. Outro contingente de quase 300 mil pessoas enterra o lixo.

Dados do IBAM (2008), extraidos da Pesquisa Nacional de Saneamento
Bésico/IBGE 2000, indicam que os residuos sélidos urbanos coletados naquele ano
no Brasil eram destinados a aterros sanitarios em 47% das situacées. Outros 23,3%
destinavam-se a aterros controlados, 30,5% para lixdes, 0,4% para compostagem e
apenas 0,1% para triagem. Percebemos que mesmo os residuos sélidos coletados
tém parte importante com destino impréprio. Esta informacdo adverte para a
dimensao do problema da poluicao ambiental que os residuos sélidos provocam.

Na regido da 162 CRS, em andlise das informagdes disponiveis no SIAB,
portanto com cobertura da ESF ou da EACS (Estratégia dos Agentes Comunitarios
de Saude) em setembro de 2007, 69,9% tinham o lixo coletado, 25,1% queimavam
ou enterravam e 4,9% jogavam-no a céu aberto (DATASUS, 2008b). Estes numeros
sdo, reafirmamos, de setembro de 2007, ou seja, nesta regional os indices ainda séo

preocupantes, piores que aqueles observados pelo Censo 2000 para o RS.

12 A FEPAM (Fundagédo Estadual de Protegdo Ambiental Henrique Luiz Roessler — RS) apresenta o
seguinte conceito para residuo sélido (lixo): E todo o residuo que apresente estado fisico sélido, semi-
solido ou pastoso, ou ainda, que apresente estado fisico liquido com caracteristicas que tornem
inviavel seu tratamento para posterior langcamento na rede de esgotos ou corpos de agua,
independente de seu destino final. (FEPAM, 2008).
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Se levarmos em conta que estas informagdes estao disponiveis as equipes de
saude da ESF, pois elas proprias inserem-nas no SIAB, transparece a importancia
de que sejam levados em conta no processo de andlise da situacao de saude e no

planejamento das agdes e servicos.

1.3.4 De onde parte a pesquisa: o olhar do autor

Este estudo é do tipo descrito exploratéria, qualitativa. Esta andlise é parcial,
pois resulta de uma interpretagcdo pessoal frente as informagdes coletadas nas
entrevistas realizadas, sendo a neutralidade um objetivo dificil de alcancgar
(MORAES, 1999). Diante disto, cremos ser necessario identificar o olhar de partida

do autor.

Sou fisioterapeuta, graduado pela Universidade Federal de Santa Maria
(UFSM), em janeiro de 1994. O periodo de formagao é relevante, pois ocorreu no
periodo de implantagdo do SUS, na primeira metade da década de 1990. Apesar
disto, em toda trajetéria universitaria a nova politica nacional de saude lancada na
Constituicao Federal de 1988 nao sofreu nenhuma discussdao. A formacao do
fisioterapeuta, a época, era eminentemente voltada a reabilitagdo, dirigida ao
portador de patologias diversas, ou seja, uma formacao centrada na doenga, na
funcionalidade dos érgaos e sistemas do corpo humano.

Apoés a conclusao do periodo universitario, trabalhei na iniciativa privada, com
atendimento clinico e na assisténcia de portadores de necessidades especiais, em
escola especial mantida por APAE. Este periodo se estendeu de meados de 1994
ao final de 1996.

No ano de 1996 me envolvi na vida politico-partidaria. Fui candidato a
vereador, porém nao me elegi. No entanto, a coligagdo partidaria que defendia
venceu as eleicdes. Nas discussdes pds-eleicdes fui indicado e aceitei o cargo de
Secretario Municipal de Saude, Habitagdo e Bem-Estar Social de Teutbnia (RS).
Assumi o cargo em janeiro de 1997.

Este fato foi um ‘divisor de dguas’ que me levou a atuar na saude publica, até
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aquele momento totalmente desconhecida. Fui secretario em uma pasta nova, sem
estrutura, com uma equipe minima de servidores municipais e uma populagéo na
expectativa por mudangas na condugdo politica local, depois de 15 anos de

comando do mesmo grupo politico, derrotado em 1996.

O sistema de saude local comportava dois hospitais privados filantropicos,
trés unidades sanitarias estaduais com pouca estrutura e uma cultura de
encaminhamentos a Porto Alegre para atendimentos com especialistas
(SCHWINGEL, 2002). A saude nao era municipalizada e havia muito por fazer.
Assim, 0 ano de 1997 foi de aprendizado continuo. Aprovamos o primeiro Plano
Municipal de Saude de Teutbnia, junto ao Conselho Municipal de Saude em maio
daquele ano. Tomamos outras providéncias burocraticas visando o processo de
municipaliza¢do da saude. Iniciamos os tramites para a implantagcao do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Algumas medidas relacionadas a
habitacdo e ao bem-estar social também foram desencadeadas. Foram varias
frentes de trabalho, que contaram com erros e acertos. O Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) comegou a operar em dezembro de 1997.
Terminamos o processo de municipalizagao da saude no inicio de 1998. Assumimos
as Unidades Sanitarias estaduais e reformamos duas unidades, construimos outra
no bairro Languiru e projetamos uma quarta no bairro Alesgut. Contratamos trés

médicos e abrimos inscricées para concurso publico.

No segundo semestre de 1998 ocorreram eleicoes estaduais. Os partidos
politicos coligados no municipio entraram em rota de colisdo em nivel estadual. A
situacao ficou insustentavel no plano municipal, a coligacado foi rompida e pedi a

minha exoneracao.

De toda forma, os quase dois anos nessa experiéncia foram fundamentais na
minha formagdo em saude publica. Vivenciei a pratica do papel de gestor, sem
fundamentacao teorica suficiente, no entanto. Mas, cabe acrescentar, pela primeira
vez articulou-se na minha formacdo a relagdo entre saude e sociedade, as
condi¢cées de vida da populagdo, seu bem-estar, o saneamento, enfim a relacao
salde e ambiente.

No ano de 1999 fui algado a condigéo de coordenador da 162 CRS. Na época
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a regiao comportava 37 municipios e a reparticdo publica tinha cerca de 50
servidores. Era uma equipe multiprofissional que contava com médicos, enfermeiros,
cirurgibes dentistas, assistentes sociais, psicélogos, médicos veterinarios,
nutricionistas, administradores de empresas, farmacéuticos, entre outros. Os
desafios regionais diziam respeito a construcao de redes de servigos, implantacéo
da ESF nos municipios, qualificacao profissional, estruturacdo das vigilancias em
saude, entre outras medidas. O governo estadual de entdo propiciou facilidades para
a qualificagdo profissional. Isto foi fundamental para meu embasamento tedrico-
pratico. Voltei a estudar, cursei especializagdo. Em 2002 realizei concurso publico na
Secretaria Estadual de Saude (SES), e desde entdo sou servidor publico estadual
lotado na 162 CRS.

Este relato, creio, permite dizer que o meu olhar sobre a ESF parte da
vivéncia como gestor municipal e regional de saude, onde se almejavam resultados
concretos a curto e médio prazo. Melhorar a assisténcia em saude, com uma rede
de servigos suficientemente ampla para dar conta das necessidades da populacéao
era o objetivo principal. A base tedrica do SUS, com seus principios e diretrizes, se
incorporou depois a minha formagao.

Em resumo, a minha formacdo académica foi tecnicista, onde a saude
publica/saude coletiva ndo foi abordada. Isto representou uma carga de dificuldades
nas atividades desenvolvidas adiante, onde formacéao, discurso e praticas entraram
em choque. As concepcdes atuais de saude e doenca, apesar do esforco pela
mudanca, ainda carregam elementos do modelo tradicional de atencao em saude,
centrado na doenca.

Parto deste ponto de conflito, acreditando na proposta da atengao béasica na
ESF, mas reconhego que os profissionais das equipes de saude possivelmente
também venham num processo de mudanga de paradigmas.
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1.4 ORGANIZACAO DO TRABALHO

No desenrolar deste trabalho, no capitulo 2 fazemos uma revisao da literatura
relacionada ao tema em estudo, delineando as interfaces entre saude, ambiente,
problemas socioambientais e algumas politicas dirigidas a eles, a ESF e os
profissionais que a compdéem. No capitulo 3 descrevemos a metodologia utilizada
neste estudo, a fase de coleta de informacgdes, a organizacdo destas informacoes,
suas interpretacées e inferéncias. No capitulo 4 apresentamos e analisamos 0s
resultados das interpretages realizadas, identificando as diferentes concepgodes
categorizadas relativas as entrevistas transcritas e interpretadas. Ja no capitulo 5,
langamos algumas reflexdes a partir das concep¢des dos enfermeiros e médicos e
no que isto implica nas suas praticas profissionais. No capitulo 6 encerramos o
estudo, retomando algumas questbes propostas, o0s objetivos do estudo e

identificamos alguns aspectos que poderiam ser desenvolvidos em trabalhos futuros.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 A EVOLUGAO DAS CONCEPGOES DA ATENGCAO EM SAUDE E O
SuUS

O SUS se efetivou legalmente na Constituicao Federal de 1988, embora
como destaca Mendes (1999) nao foi seu inicio, pois se trata de um processo social
em marcha, inacabado ainda, uma reforma social e como tal tem seu tempo de

maturacao, sujeito a conflitos de interesses, de ordem ideoldgica e politica.

Bartolomei et al (2003), acrescentam que a carta magna reconhece que a
saude e a doenga ndo tém sua origem restrita a biologia. Ela é determinada por uma
série de fatores sociais, constituindo-se em um processo de grande complexidade,
tendo em vista as variaveis politicas, econémicas, sociais, tecnolégicas e culturais
presentes.

A maior conquista desse quarto de século de lutas para melhorar o sistema
de saude é o texto da nova Constituigao. Ele consagra o resgate da saude
da condi¢cdo de mercadoria, e eleva a dignidade de direito de cidadania,
além de concebé-la de forma ampla, como vinculada as condigbes gerais

de vida, trabalho e cultura (discurso de David Capistrano Filho em
29/08/1989, citado em CAPISTRANO FILHO, 1995, p. 22/23).

No contexto da fala deste autor, Santos e Westphal (1999) defendem que a
determinacao do processo saude-doenga ultrapassa o campo da saude. Os autores
realcam que este processo € dependente de acdes coordenadas, intersetoriais, visto

ser ele condicionado por uma mediac¢ao social dinamica.
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Diz o artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua
promogao, protegao e recuperagao. (BRASIL, 2001a, p. 13).

Este texto remete a uma profunda mudanga na concepgcdo de saude ao
referir-se ao direito a saude de forma igualitaria e universal, mediante politicas
publicas, o que Cunha e Cunha (2001) denominam de “conceito ampliado de saude”,
o qual é interdependente com o direito a vida. Estes autores afirmam que, nesta
visdo, este conceito incorpora elementos do meio fisico, como condicdes
geograficas, agua, alimentacao, entre outros, do meio socioecondmico e cultural,
como emprego, educacgao, habitos e garantias quanto ao acesso aos servicos de
salde de forma integral.

Esta concepcao que o SUS preconiza tem origem num contexto histérico de
guestionamento da relacdo saude e doenca. Este debate vem ocorrendo no campo
da saude em escala mundial desde a década de 1970, a partir do langcamento do
Informe Lalonde, em abril de 1974, a meta “Saude para todos no ano 2000”'%, em
1977, e a Conferéncia de Alma-Ata'®, ambos coadunando na necessidade de
mudancas no modelo de atencdo em saude vigente (PAIM, 1999a; BECKER, 2001;
ANDRADE e BARRETO, 2002; SPERANDIO et al, 2004).

Acerca da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em Saude,
realizada em Alma Ata, Paim e Almeida Filho (1998) destacam que ela reafirma a
salde como direito do homem, o que implica em responsabilidade dos governos e
acoes intersetoriais. A OMS, segundo estes autores, no final de década de 1970
“patrocina uma reflexdo articulada sobre as bases de uma Nova Saude Publica
(p.305/306)". As praticas de saude dominantes ndao sdo compativeis com as
necessidades da populacdo. E necessario buscar outras alternativas.

'3 Satde Para Todos no Ano 2000 foi langcado na Assembléia Mundial de Salde realizada em 1977
proporcionada pela OMS, e propunha estender a cobertura de servigos basicos de salde a partir
de sistemas simplificados de assisténcia a saude. (PAIM e ALMEIDA FILHO, 1998)

% Conferéncia Internacional de Cuidados Primdrios em Satde, em Alma-Ata / Russia, entre 06 e 12
de setembro de 1978.
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Este modelo dominante, denominado por Mendes (1999) como ‘médico-
assistencial privatista’ instituiu-se na década de 1960, e privilegia a medicina
curativa, individual, assistencialista e especializada, relegando ao segundo plano a
salde publica (TEIXEIRA, 1989).

Com efeito, a Saude no Brasil, nas décadas de 1970/1980, passava por
profunda crise, marcada pela escassez de recursos publicos aplicados no setor e
pela baixa acdo governamental na formulacdo de politicas publicas (CUNHA e
CUNHA, 2001; CORDEIRO, 2005). Cordeiro (2005) realga que ocorria um estimulo
oficial a rede privada de hospitais, a qual causava déficits crescentes a Previdéncia
Social e ao Ministério da Satde'.

O Ministério da Saude, com um orcamento baixo, foi impotente para
desenvolver, com eficiéncia, acdes de prevengdo e promogdo em saude. Por
conseqliéncia, os quadros epidemiolégicos ficaram cada vez mais preocupantes,
com a elevacdo na incidéncia de doencas infecto-contagiosas e a piora geral na
saude dos brasileiros, especialmente nas camadas sociais com maiores dificuldades
socioeconémicas. Porém, esta situacdo estava mascarada pela censura imposta
pelo regime politico vigente, com o comando dos militares (ANDRADE e BARRETO,
2002; BERTOLLI FILHO, 2006).

Neste contexto, os militares, no final de década de 1970, propdem uma
abertura politica gradual, permitindo o ressurgimento de movimentos sociais
organizados. Estes protestam por mudangas no cenario nacional, inclusive na area
da saude e, nesta esteira, surge o denominado movimento da Reforma Sanitéria,
sintonizado ao debate internacional por “Saude para Todos no ano 2000”, conforme
proposto pela OMS - Organizacdao Mundial de Saude (TEIXEIRA, 1989, PAIM,
1999a).

Em 1986, o Brasil realiza a sua VIII Conferéncia Nacional de Saude, a qual
contou com a participacao de representantes dos usuarios dos servigos de saude. O
evento € campo fértil para o movimento da Reforma Sanitaria, o qual esteve

'> Bertolli Filho (2006), & pagina 51, apresenta quadro comparativo da participacdo do Ministério da
Saude no orgamento da Unido. Enquanto que 1961 o percentual alcangava 4,57%, este foi
decaindo gradativamente, ao ponto de em 1970 néo passar de 1,11%. O apice da crise
orgamentaria para a Saude deu-se em 1974, com apenas 0,94% dirigidos a saude.
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presente, mobilizado e articulado, e propée uma alternativa ao modelo médico-
assistencial vigente (BECKER, 2001; BRASIL, 2006a; ANDRADE, 2006).

O pais vive, nesta época, a Constituinte. Dois anos depois é aprovado o
texto final da Constituicdo Federal de 1988, dando vida ao novo sistema de saude.
Foi um momento de grandes conflitos de interesses, dos movimentos da reforma
sanitaria a representagao do setor empresarial privado que buscava manter o quadro
da saude de entdao (TEIXEIRA, 1989). Esta autora realca que a organizacao dos
movimentos sociais ligados a reforma sanitaria garantiu que boa parte de suas
reivindicagbes estivessem inclusas no texto constitucional, quais s&o os principios e
diretrizes do proprio SUS.

A atencdo a saude se fortalece incorporando em suas concepcgdes e
praticas, principios e diretrizes que tem a ver com a tentativa de diminuir iniqlidades
e alcancando melhores condi¢cdes de vida a toda populacdo, em consonancia as
aspiragdes internacionais da OMS e, principalmente, do movimento da Reforma
Sanitaria, representativa de diversos movimentos sociais (CUNHA e CUNHA 2001,
ANDRADE e BARRETO, 2002; BRASIL, 2006a; ANDRADE, 2006)

Este panorama favoravel, no entanto, ndo ocorreu sem grandes
entrechoques ao longo do tempo. Como veremos adiante, a relagdo do homem com
a saude/doenca sempre foi marcada por caracteristicas determinadas pelo contexto
socio-histérico do local e época em que dada sociedade vive.

Scliar (2002) usa a expressao ‘do magico ao social’ pra referir-se a evolucao
dos modelos de atencdo a saude ao longo do tempo. Diz este autor que € instintivo
do homem evitar o contato com substancias que prejudicam a sadde ou a exposi¢ao
a situagdes de risco e, ‘ndo obstante [...] adoecemos’ (p. 13).

A adaptacdo do homem ao ambiente foi determinante para a ocupacao
geografica do planeta Terra, desde o bergo africano até a povoagédo da Europa,
Asia, América e Oceania (DIAMOND, 2002). As concepgdes acerca da vida e morte,
e por consequéncia as relagbes entre saude e doenga nas sociedades primitivas
definiam-se em torno de um olhar magico e/ou religioso, que paulatinamente foi se
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transformando numa abordagem mais empirica em Roma e, principalmente, na
Grécia'® (GUTIERREZ e OBERDIEK, 2001; SCLIAR, 2002,).

Nao por acaso, Hipdcrates é nomeado o pai da Medicina. A obra hipocratica,
segundo Scliar (2002), institui “uma visdo racional da medicina, bem diferente da
concepgdo magico-religiosa...” (p.22). O olhar empirico permite desmistificar a
relagdo saude/doencga. Da énfase no corpo doente, impuro, ou tomado por maus
espiritos, ganha importancia a influéncia do ambiente sobre o homem. “Ares, aguas,
lugares”, que para Hipécrates', simboliza esta mudanca de concepcdo, quando
“discute os fatores ambientais ligados a doenga [...] a0 mesmo tempo em que
enfatiza a multicausalidade na génese das doencas” (SCLIAR, 2002, p. 24; BEDIN,
2003):

A evolucdo da atencao a saude, a partir dai, tem influéncia direta das
observagdes empiricas, embora tenha havido uma progressao muito lenta ao longo
de toda Idade Média (GUTIERREZ e OBERDIEK, 2001). Neste periodo imperou o
poder da Igreja, com suas restricoes a violagdo do corpo e explicando as doengas
sob o prisma da “purificacdo como forma de atingir a graca divina que incluia,
sempre que merecida, a cura” (SCLIAR, 2002, p. 30). Grandes epidemias ocorreram,

e a medicina de entdo n&o estava preparada para o embate'®.

No Brasil, o periodo colonial que durou mais de trés séculos significou
dificuldades para a populagdo, a partir da falta de estrutura e condi¢des de vida,
frequentes doengas e epidemias, além de conflitos com os indigenas (BERTOLLI

' Segundo SCLIAR (2002), a Grécia, com sua religido panteista, teve forte influéncia no
desenvolvimento da Medicina. A divindade da Medicina cultuada pelos gregos era Aesculapius, e
além dele também eram reverenciadas as deusas Hygieia (Salde) e Panacea (Cura).

' Segundo Gutierrez e Oberdiek (2001), Hipocrates “defendia a préatica clinica com cuidadosa
observagéo da natureza” e “deu énfase nos chamados humores do corpo [...] que causam doengas,
e seus elementos: fogo (coragao), ar (pituita do cérebro) terra (bile amarela) e a agua (bile negra do
estébmago)” (p. 05).

'® N&o é objetivo de este trabalho aprofundar a histéria da atengéo a saude. Recomendamos a leitura,
entre outros, de:

- SCLIAR, Moacir. Do Magico ao social: trajetéria da sadde publica. Sdo Paulo: Editora SENAC Sao
Paulo, 2002.

- ANDRADE, S. M., SOARES, D. A. e CORDONI JUNIOR, L. (Org.). Bases da Salde Coletiva.
Londrina: Ed. UEL, 2001

- GORDON, Richard. Os grandes desastres da medicina. Rio de Janeiro: Ediouro, 1997.
- THORWALD, Jirgen. O Segredo dos médicos antigos. 22 edi¢cdo. Sao Paulo: Melhoramentos, 1989.
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FILHO, 2006). Segundo este autor, mesmo a Independéncia politica ndo representa
grandes mudancas nesta situacao, que se estendeu por todo século XIX.

Na histéria brasileira, a organizagdo socio-politica foi determinada pelas
classes sociais mais ricas (FREITAS e PORTO, 2006). A populacdo mais pobre
apresentava grandes dificuldades em acessar atendimento a suas necessidades de
saude. Neste contexto, cabia as entidades religiosas a caridade de atender as
pessoas doentes, 0 que se reflete no surgimento das ‘santas casas de misericérdia’
e outros hospitais ligados a ordens religiosas, que ainda hoje atuam na
administracdo de servigos privados de salde (WEBER, 2006).

O seéculo XIX caracterizou-se por notavel evolu¢gdo no campo da pesquisa
biolégica, atrelada que estava a Revolugdo Industrial em curso (SCLIAR, 2002).
Paim e Almeida Filho (1998) destacam que este periodo foi marcante para as
condi¢des de vida e de saude das populagdes. Primeiro pelo processo de trabalho
que se institui na industria nascente e, segundo, pela aglomeracdao urbana
crescente. Os avangos ocorridos se refletiram nos trabalhos de Louis Pasteur',
Robert Koch®, dentre outros. Estes pesquisadores identificaram os agentes
causadores de varias doencas:

Entre1880 e 1898 foram descobertos os germes causadores da febre
tiféide, da hanseniase, da lepra, da maléaria, da tuberculose, do mormo, do
cOlera, da erisipela (o streptococo, responsavel também por outras
infecgbes), da difteria, da febre de Malta, do cancro mole, da pneumonia

pneumococica, das infecgdes estafilocécicas, do tétano, da peste, do
botulismo, da desinteria (Shigela) (SCLIAR, 2002b, p. 76).

Neste contexto, abriu-se uma nova perspectiva de atencdo a saude. A
revolugdo industrial, os avancos das ciéncias em varios campos e o cartesianismo
influenciaram a formacao dos profissionais de saude, como veremos adiante.

A chamada revolugdo bacteriana, que tantos beneficios trouxe a

humanidade, teve, no entanto, como efeito colateral, o retrocesso no
pensamento da medicina social, efeito que contamina até hoje, a

" Louis Pasteur, quimico francés, armado de seu microscépio desenvolveu a teoria microbiana da
doenca. A partir dela, vacinas e antibiéticos puderam ser desenvolvidos (SCLIAR, 2002).

* Robert Koch, em 1882 isolou 0 agente causador da tuberculose e estabeleceu os postulados da
teoria microbiana da doenca em relacdo a esse agente: a) o agente deveria estar presente em cada
caso diagnosticado da tuberculose; b) o bacilo ndo poderia ser encontrado em outras doencas; c)
quando isolado deveria ser capaz de reproduzir a doengca em animais de experimentagdo; d)
deveria ser recuperado a partir destes animais de experimentagéo (SCLIAR, 2002).
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mentalidade da maioria dos nossos colegas das &reas biomédicas
(MINAYO, 2002b, p. 179).

As condicoes de saude dos brasileiros, no inicio do século XX eram criticas.
Segundo Bertolli Filho (2006), em 1918 havia no Brasil 20 milhées de pessoas no
meio rural, dos quais cerca de 17 milhdes com parasitas intestinais, 10 milhdes de
pessoas com maldria, que se somavam a outras doengas. Muitas pessoas tinham
varias doengas concomitantemente. Este autor cita o personagem Jeca Tatu, do
escritor Monteiro Lobato que “era um homem fraco e desanimado, cujas
enfermidades o impediam de participar do esforco de fazer o Brasil progredir” (p. 22),
como simbolo do homem do interior do Brasil.

A saude no século XX enfrentou muitos embates politicos e ideoldgicos,
marcados por certa auséncia do Estado, travada por diferentes atores sociais que
resultaram em mudancas significativas, ainda em andamento (PEREIRA e RAMOS;
ANDRADE; 2006). No inicio desse século, em relacdo a saude cabe destacar o
médico Oswaldo Cruz, que dirigia a Diretoria Geral de Saude Publica e adotava o
“‘modelo de campanhas sanitarias destinado a combater as endemias urbanas e,
posteriormente, as rurais” (CARVALHO, et al, 2001, p. 28).

Da posicao de certa auséncia do Estado, de liberalidade, de nao envolvimento
na oferta de servicos de qualquer ordem?®', ha uma reviravolta com o surgimento da
Previdéncia Social. Esta se torna necessaria com a nascente economia urbana mais
organizada do comecgo do século (PEREIRA e RAMOS, 2006). Segundo Cunha e
Cunha (2001), a Previdéncia Social nasce na década de 1920, a partir da Lei Eloy
Chaves, dando origem as Caixas de Aposentadoria e Pensao (CAP).

As décadas de 1930 e 1940 marcaram algumas iniciativas, como a
associacao das praticas sanitarias a educagao, mediante a criacao do Ministério da
Educacdo e da Saude Publica, de carater politico-administrativo fortemente
centralizado (BERTOLLI FILHO, 2006). Cunha e Cunha (2001) destacam, como

#' Segundo Andrade et al (2001), naquele periodo a assisténcia individual de satde eram
eminentemente privadas e o atendimento hospitalar pdblico se dirigia aos psicéticos, hansenianos e
tuberculosos, que eram abrigados e isolados. Nos demais casos, aos que ndo tinham condigdes de
custear a assisténcia restavam o amparo de entidades de caridade, geralmente as Santas Casas
de Misericordia.
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pontos importantes do periodo, o ‘sanitarismo campanhista®

e a criacao de
estruturas de saude de dimensao nacional, como o Servico Nacional da Febre
Amarela, o Servico de Maléria do Nordeste e o Servico Especial de Saude Publica

(SESP), em 1942.

O periodo seguinte, de 1945 a 1966, no que se refere a atencado a saude,
significou um crescimento dos servicos proprios da Previdéncia, segundo Cunha e
Cunha (2001). Ocorreu também um acentuado aumento nos gastos com assisténcia
médica e a ampliagdo dos servigos privados. Em 1953 foi criado o Ministério da
Saude que, segundo Carvalho et al (2001), incorporou a estrutura do antigo
Departamento Nacional de Salde mas manteve um orgamento escasso frente as
necessidades de saude da populagéo.

Neste periodo, os indices de mortalidade infantil eram extremamente altos.
Segundo Bertolli Filho (2006), em 1955, Natal (RN) apresentava um Coeficiente de
Mortalidade Infantil (CMI) de 421,6 mortes em cada mil nascidos vivos, a cidade do
Rio de Janeiro, entao capital nacional tinha o CMI de 112,2 mortes por mil nascidos
vivos e Porto Alegre 100,9 mortes a cada mil nascidos vivos. Para fins de
comparacao, em 2007, o CMI do Brasil encontrava-se em 22,5 6bitos a cada mil
nascidos vivos, o que demonstra a grande queda que ocorreu neste periodo de 50
anos (BRASIL, 2006b). O periodo da ditadura militar investiu pouco em saneamento,
em qualidade da agua, em acessibilidade a servicos publicos de saude e em agdes
de promogao e/ou prevencdo em saude, provocando uma queda nos indices de
salide da populacao, que ja eram mediocres (PAIM, 1999b).

Na década de 1970 temos uma assisténcia médico-assistencial
extremamente centralizada, atrelada ao sistema previdenciario publico, o que
impediu o investimento do governo na expansao da rede publica, como descreve
Cordeiro (2005). Ao mesmo tempo o atraso nos pagamentos de prestadores
conveniados, aliado aos precos defasados, fragilizou a assisténcia a saude da
populacdo, além de incentivar fraudes, com emissdo de guias de internagéo falsas,
cirurgias desnecessarias, entre outros atos.

> Sanitarismo Campanhista: esta proposta “se pautava por uma visdo de combate as doencas de
massa, com forte concentragdo de decisbes e com estilo repressivo de ‘intervencdo sobre os
corpos individual e social” (Cunha e Cunha, 2001, p. 286).
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Algumas iniciativas como o Prev-Saude®, elaborado pelo Ministério da
Saude, com énfase em agbdes focadas nos cuidados basicos de saude, na
regionalizacdo, hierarquizacdo da rede de servicos de salude e participacdo da
comunidade, sucumbiram ao modelo de saude médico-assistencial privatista,
baseado na doengca (MENDES, 1999; CORDEIRO, 2005). A crise crescente,
alimentada pela politica econémica recessiva, com redu¢do da receita, serviu de
fulcro para o movimento da Reforma Sanitaria. O SUS, fortemente amparado na
construgao social da saude da populacao é formatado neste contexto.

Apesar de a Constituicdo Federal ter sido promulgada em 1988, passaram-se
ainda dois anos até que as mudancgas na saude pudessem ser regulamentadas. Em
19 de setembro de 1990 foi sancionada a Lei 8080/90, que “dispde sobre as
condi¢cbes de promocao, protecdo e recuperagao da saude, a organizagdo e 0O
funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias” (BRASIL,
20014, p.15).

Uma série de artigos desta lei, relacionados ao financiamento e a participagéao
da populacgao, foram vetados pelo presidente da republica de entao, Fernando Collor
de Melo. Os vetos, mediante intensa mobilizacdo de setores da sociedade
envolvidos com a questdo da saude, levaram a necessidade de edicdo uma lei
complementar a Lei 8080/90 (CARVALHO, 1995; BRASIL, 2006a).

Em 28 de dezembro de 1990 foi sancionada a Lei 8142/90, que “dispde sobre
a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e sobre
as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area de saude e
da outras providéncias”. (BRASIL, 2001a, p 35). Esta lei institui os Fundos de Saude
nas trés esferas de governo e os Conselhos de Saude, com representagéo paritaria
na sua composicdo®®, entre usudrios e outros atores sociais ligados ao campo da
saude.

* Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude

* A Resolucéo 333, de 04/11/2003, do Conselho Nacional de Salde, que aprova as diretrizes para
criacdo, reformulagdo, estruturagdo e funcionamento dos conselhos de saude definiu em sua
terceira diretriz que as vagas devem ser dos representantes dos usuarios em 50%, das entidades
de trabalhadores de saude em 25% e da representagdo do governo e dos prestadores privados
contratados com 25%.
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Estas duas leis, conjuntamente aos artigos inscritos na Constituicdo Federal
de 1988, delimitam a organizacdo do SUS no Brasil, estabelecendo principios,
diretrizes, caracteristicas, competéncias, enfim, definem a organizagdo técnica,
politica, organizacional (BRASIL, 2003a; ANDRADE, 2006). E 0 momento de ampliar
a mudanga no modelo de atengdo a saude, que segundo Mendes (1999, 2001)
ocorre em trés diferentes dimensbes, quais sdo o politico-juridico, politico-

institucional e politico-operacional.

A lei 8080/90, no seu Titulo | — das Disposicoes Gerais, artigo 2° reforca o
texto constitucional ao definir que “a saude é um direito fundamental do ser humano,
devendo o Estado prover as condigées indispensaveis ao seu pleno exercicio”
(BRASIL, 2001a, p 22). No mesmo artigo, no paragrafo 1° e no paragrafo 2° define
as responsabilidades tanto do Estado quanto do cidadao:

Paragrafo 1° - O dever do Estado de garantir a saide consiste na
formulacdo e execugdo de politicas econdmicas e sociais que visem a
reducao de riscos de doengas e de outros agravos e no estabelecimento de

condi¢cdes que assegurem acesso universal e igualitario as agbes e aos
Servigos para a sua promogao, protegao e recuperacao.

Paragrafo 2° - O dever do Estado n&o exclui o das pessoas, da familia, das
empresas e da sociedade. (Lei 8080/90 — BRASIL, 2001a)

No artigo 3° se refere a saude como resultado de

Fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentagéo, a
moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educagédo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais
(BRASIL, 20014, p.22).

Este artigo acrescenta que “os niveis de saude da populagcdo expressam a
organizagao social e econémica do Pais” (p.22).

Nesta concepcdo de saude percebemos a correlacdo com o debate
internacional que vem desde o Informe Lalonde e a Conferéncia de Alma-Ata,
citados anteriormente, entre outros eventos similares. Estas concepcdes estavam
amplamente difundidas nos movimentos sociais e na comunidade académica
inserida no movimento da Reforma Sanitaria, por isso a adocado desses novos
pressupostos e métodos caracterizou uma mudancga de paradigma (SCHERER et al,
2005).
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A Lei 8080/90 estabelece os objetivos e atribuigdes do SUS, no capitulo | do
titulo Il — do SUS - disposicoes preliminares. Deste texto, destacamos o inciso
primeiro do artigo 5° o qual se refere a “identificacdo e divulgagdo dos fatores
condicionantes da saude”, e o inciso lll, no qual pretende “a assisténcia as pessoas
por intermédio de agdes de promogdo, protegcdo e recuperagdo da saude, com a
realizacdo integrada das acoes assistenciais e das atividades preventivas”. (BRASIL,
2001a, p.23). Estes dois textos, entre outros, projetam uma reorganizacao da saude
publica brasileira, incrementando politicas de saude voltadas a prevengao e
promocao da saude da populacdo, remetendo a necessidade de se elaborar

estratégias diferentes daquelas cotidianas a época (PAIM, 1999b).

A partir destas bases legais, a saude brasileira tem abertos os caminhos
para uma nova etapa na atencdo a saude de sua populacdo. Comeca uma nova
histéria de desafios, que envolve prestadores de servigos, profissionais de saude,
gestores publicos e os usuarios, todos com interesses especificos, concepcdes
proprias, resisténcias, enfim, um palco propicio a grandes conflitos, debates
intensos, negociagdes (WEBER, 2006).

As diretrizes do SUS sao determinadas na seguinte norma legal:

Artigo 198 da Constituigao Federal de 1988: As agdes e servigos publicos
de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem
um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

| — Descentralizagdo, com diregao Unica em cada esfera de governo;

Il — Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - Participagdo da comunidade. (BRASIL, 2001 a, p. 13)

A partir deste artigo da Constituicao Federal de 1988, a Lei 8080/90, de
19/09/1990, aprofunda o texto, em seu capitulo Il, dos principios e diretrizes, quais
séo:

| — universalidade de acesso aos servicos de salde em todos os niveis de
assisténcia;

Il — integralidade da assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo de agbes e servigos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema;

[Il — preservacdo da autonomia das pessoas na defesa da sua integridade
fisica e moral;
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IV - igualdade da assisténcia a salde, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie;

V —direito a informacéo, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI — divulgagao de informagdes quanto ao potencial dos servigos de saude
e a sua utilizagao pelo usuario;

VIl — utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocagéo de recursos e a orientagéo programatica;

VIl — participagéo da comunidade;

IX — descentralizagao politico-administrativa, com diregdo Unica em cada
esfera de governo:

a) énfase na descentralizagdo dos servigos para 0s municipios;

b) regionalizagao e hierarquizagdo da rede de servigos de saude;

X — integracdo em nivel executivo das agdes de saude, meio ambiente e
saneamento basico;

XI — conjugagdo de recursos financeiros, tecnolégicos, materiais e
humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na
prestagcao de servigos de assisténcia a saude da populagao;

Xl — capacidade de resolugdo dos servicos em todos os niveis de
assisténcia e

Xl — organizagdo dos servigos publicos de modo a evitar a duplicidade de
meios para fins idénticos.

Segundo Vasconcelos e Pasche (2007), “o SUS esta assentado em diretrizes
organizativas e principios doutrinarios incorporados ao texto constitucional e as leis
ordinarias que o regulamentam” (p. 534). Estes autores indicam como principios
doutrinarios do SUS a universalidade, a integralidade e a equidade, ressaltando o
direito a informacdo como inerente a afirmacdo da cidadania. Em relagdo as
diretrizes organizativas, atribuem, como as mais significativas, a descentralizagao, a

regionalizacao e hierarquizacao dos servicos e a participacdo comunitaria (p.536).

Weber (2006) sustenta que entre os principios, a universalidade significou
uma revolucdo no que diz respeito ao direito a saude, visto que em seu bojo,
associada a equidade, esta implicita a idéia da gratuidade na assisténcia a saude.
Cunha e Cunha (2001) afirmam que a universalizagdo determina a quebra da
injustica historica onde a saude era acessivel, no periodo pré-SUS, aos segurados
do INPS/INAMPS.

A eqlidade, nas palavras de Cunha e Cunha (2001) visa “diminuir as
desigualdades” (p. 301), mediante investimentos maiores onde ha maior
necessidade, caracterizando um exercicio de justica social. Weber (2006) argumenta
que “justica social significa imparcialidade [...] que todos os cidadaos sao iguais
perante a lei e devem ser tratados de maneira similar’ (p. 80), portanto neste
principio se infere um paradoxo, pois na realidade impinge uma discriminacao,
segundo este autor. Vasconcelos e Pasche (2007), por outro lado, associam na
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equidade uma discriminagdo positiva, quando “se justifica a prioridade na oferta de
acbes e servicos aos segmentos populacionais que enfrentam maiores riscos de
adoecer e morrer em decorréncia da desigualdade de renda, bens e servigos” (p.
535).

Quanto a integralidade, Vasconcelos e Pasche (2007) a definem desta
forma:
A integralidade pressupde considerar as varias dimensdes do processo
saude e doenga que afetam os individuos e as coletividades e pressupde a
prestacdo continuada do conjunto de ac¢des e servigos visando garantir a

promogdo, a protecdo, a cura e a reabilitagdo dos individuos e dos
coletivos (p. 535).

Cunha e Cunha (2001) apresentam concepg¢ao semelhante, acrescentando
que este principio preconiza a articulagdo do campo da saude com outras politicas
publicas, para assegurar uma atuacao intersetorial que tenha repercussao na saude
e na qualidade de vida dos individuos. Paim, no prefacio do livro de Pinheiros e
Matos (2006b), afirma quanto a integralidade que “trata-se de um processo em que
identificamos uma idéia que se organiza em proposta, transforma-se em movimento

ou projeto, que chega a alcancar as dimensdes de politica e préatica” %.

Em Brasil (2004b) é destacado que a integralidade

Envolve: (a) o conceito ampliado de saude; (b) a compreensdo da
dimensdo cuidadora no trabalho dos profissionais; (c) o conhecimento
sobre a realidade; (d) o trabalho em equipe multiprofissional; (e) a acao
intersetorial; (f) o conhecimento e o trabalho com os perfis epidemioldgicos,
demograficos, econémicos, sociais e culturais da populagéo de cada local e
com os problemas, regionais, estaduais e nacionais (doengas prevalentes
ou de impacto na saude publica, como por exemplo, a dengue, tuberculose,
hanseniase e maléria) (Brasil, 2004b, p.10).

by

A atencdo a saude com enfoque na integralidade tem grande impacto na
salde da populacdo. O acolhimento, o vinculo com os usuarios e equipes, a
responsabilizagdo, o desenvolvimento da autonomia dos usuérios e a resolutividade
da atencao a saude sao elementos essenciais (BRASIL, 2004b).

Quanto aos principios organizativos, Cunha e Cunha (2001) dizem tratar-se
da concretizacdo efetiva do SUS, mediante a descentralizagdo administrativa e
gerencial, a regionalizacdo e hierarquizagdo das agbes e servicos de saude e a
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participacao popular, caracterizando o controle social. Weber (2006) destaca que a
descentralizagéo significa ampliar as responsabilidades das trés esferas de governo
na pratica, conforme descrito na Lei 8080/90, artigos 16, 17 e 18, que descrevem as
competéncias da Unido, dos estados e Distrito Federal e dos municipios,
respectivamente (BRASIL, 2001a).
A regionalizagéo e a hierarquizacéo de servigcos significam que os servigcos
devem ser organizados em niveis crescentes de complexidade,
circunscritos a determinada area geografica, planejados a partir de critérios

epidemiologicos, e com definicdo e conhecimento da clientela a ser
atendida (Cunha e Cunha, 2001, p. 302).

A participacdo da comunidade esta prevista na Lei 8142/90, de 28/12/1990
(BRASIL, 2001a). As Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude existem nas
trés esferas administrativas e a participacéo de todos os atores sociais que compoe
o SUS esta garantida. Apesar da grande relevancia que tem o tema, ndo nos
aprofundaremos na questao neste espaco®.

Os anos po6s Constituicao Federal de 1988 e leis organicas da saude (Lei
8080/90 e Lei 8142/90) foram de intenso trabalho na elaboragdo da legislacao
infraconstitucional (CARVALHO et al, 2001). Neste sentido, estes autores informam
a edicao da Resolucao 273, em 17/06/91, pelo presidente do INAMPS, que lancava
a NOB 01/91. Esta norma buscava encaminhar a descentralizagdo da gestao e de

recursos para estados e municipios.

Em seguida, o Conselho Nacional de Salude aprovou e foi editada pela
Portaria Ministerial 545/93 a NOB 01/93 que seguiu o processo de implantagdo do
SUS e a descentralizagao das agdes e servigos de saude (CARVALHO et al, 2001).
Os autores indicam que a extincao do INAMPS, pela Lei 8689/93 de 27/07/1993,
contribuiu neste processo de descentralizacdo, pois causava confusdo entre a
autarquia e o Ministério da Saude a delimitacdo de funcbes, competéncias e
atividades de cada um. A NOB 01/93 criou diferentes modalidades de
municipalizacdo da saude: de gestdo incipiente, de gestdo parcial e de gestao

% Grifos do autor do enunciado, Jairnilson Paim.

26 Sugerimos a leitura do texto “A Pratica do Controle Social e os Conselhos de Saude em 14
reflexdes”, que esta disponivel em BRASIL / Ministério da Salde. Gestao Municipal de Saude:
textos basicos. Rio de Janeiro: Brasil. Ministério da Saude. 2001c.
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semiplena, sendo que apenas esta representou de fato a descentralizacdo com
autonomia para os municipios (CARVALHO et al, 2001, MISOCZKY, 2002).

Por meio da Portaria 2203/06, o Ministério da Saude editou, em 1996, a

NOB 01/96. Esta norma apresenta estimulos para a mudanga do modelo de atengao

e avaliacao dos resultados. Ela clareia os papéis das trés esferas de gestdo e

estabelece tetos financeiros para estes trés niveis de governo (BRASIL, 1997;

CARVALHO et al, 2001). Os autores acrescentam que as modalidades de

municipalizacdo da saude a partir dai apenas duas: a gestao plena da atencao
bésica e a gestédo plena do sistema municipal.

A NOB 96 representa um avango na segmentacgdo da populagéo alvo, uma

aposta na focalizagdo — através do PSF principalmente. Expressa um

projeto de desenvolvimento parcial, com descentralizagdo operacional e

administrativa para os estados; tem a teoria da agéncia como referéncia
para a relagdo entre os entes federados (MISOCZKY, 2002, p.122).

Segundo Carvalho et al (2001), a NOB 01/96 conseguiu grande adesao no
processo de municipalizacao da saude, mas nao evitou problemas relacionados a
dificuldade de pequenos municipios arcarem com suas responsabilidades ou dar
conta da complexidade dos sistemas de saude de municipios maiores, polos
regionais que atendem a sua populagdo e outros referenciados de municipios
pequenos. A respeito disso, a NOB 01/96 previu, sem sucesso, na Programacgao
Pactuada e Integrada (PPI) um instrumento para resolver estas questoes.

A Portaria 95/01, do Ministério da Saude, propés a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (NOAS 01/01), a qual se voltava aos problemas constatados
até aquele momento. Segundo Carvalho et al (2001), ela prevé a articulagéo de trés
estratégias: (a) a regionalizacdo e organizagao da assisténcia; (b) o fortalecimento
da capacidade de gestdo do SUS e (c) a revisdao dos critérios de habilitacado dos
estados e municipios, detalhando responsabilidades, requisitos, e prerrogativas para
cada modalidade de gestao (p. 51/52).

No ano seguinte, foi editada a NOAS 01/02, pela Portaria 373 do Ministério
da Saude. As formas de habilitagdo dos municipios mantém-se semelhantes a
NOAS 01/01: (a) a Gestao Plena da Atencdo Basica Ampliada (GPABA) e (b) a
Gestao Plena do Sistema Municipal (GPSM). Esta NOAS avancga na regionalizagao
das acbes e servicos de saude por meio da definicdo de um Plano Diretor de
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Regionalizacdo e outros instrumentos complementares (BRASIL, 2002b). A
regionalizacdo demanda grande esforco das trés esferas de governo, dadas as
diferengas regionais que o pais apresenta. A Norma Operacional da Assisténcia a
Saude (NOAS 01/2002), previu ainda a elaboracdo de planos diretores de
regionalizacao e de investimentos (BRASIL, 2002b, RIO GRANDE DO SUL, 2002).

Por fim, o Ministério da Saude lancou a Portaria 399/06, em 22/02/2006 que
anuncia o Pacto pela Saude, dividido em trés diretrizes operacionais: (a) o Pacto
pela Vida; (b) em Defesa do SUS e (c) de Gestao. Estes documentos sao resultado
de construgao coletiva, com participagao do Ministério da Saude, Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) e Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS), sendo aprovados na Comissao Intergestores Tri-
Partite (CIT) e pelo Conselho Nacional de Saude (CNS) (BRASIL, 2006c, 2006d).

O Pacto pela Saude define prioridades nacionais, entre as quais destacamos

a promocao da saude e o fortalecimento da atencdo basica (BRASIL, 2006d). Em

relacdo a promocao em saude, consta a énfase na atividade fisica regular e

alimentacdo saudavel. Quanto a atencao basica, destacamos, entre outros, os
objetivos de

- assumir a estratégia de Saude da Familia como estratégia prioritaria para

o fortalecimento da atencdo bésica, devendo seu desenvolvimento
considerar as diferencas loco-regionais;

- desenvolver agoes de qualificagdo dos profissionais da atencdo basica
por meio de estratégias de educagao permanente e de oferta de cursos de
especializagao e residéncia multiprofissional e em medicina da familia; (e)

- consolidar e qualificar a estratégia de Saude da Familia nos pequenos e
médios municipios.
Nesta rapida apresentacdo das normas e do pacto, buscamos demonstrar
gque houve uma progressdo na implantacdo do SUS, sempre ancorada na
Constituicao de 1988 e nas leis 8080/90 e 8142/90.
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2.2 APROXIMACOES ENTRE SAUDE E AMBIENTE NA DIRECAO DO
PARADIGMA DA INTEGRALIDADE NA ATENGCAO A SAUDE

A relagdo entre Saude e Ambiente abrange desde agressdes a saude
humana por exposi¢cdo a produtos quimicos e substancias bioldgicas até situagdes
relacionadas as dificuldades relativas ao desenvolvimento econémico e social (OMS,
1993). A interacdo do meio ambiente com a saude ocorre desde a origem do ser
humano, influenciando a ocupagao do planeta e a distribuicdo das populagdes por
meio de migracoes. Esta € uma relagdo que oscilou ao longo do tempo. Ela tem sido
mais investigada pela ciéncia recentemente a partir da constatacdo das
interconexdes presentes (CAPRA, 1996, 2005; FRANCO, 2002; AUGUSTO et al,
SCLIAR, 2003;FREITAS e PORTO, 2006).

Meio ambiente é o lugar determinado ou percebido, onde os elementos
naturais e sociais estdo em relagdes dinamicas e em interacdo. Essas
relagbes implicam processos de criagdo cultural e tecnolégica e processos
histéricos e sociais de transformagdo do meio natural e construido
(REIGOTA, 2002, p.14)

Esta definicdo reforca que o homem impacta o ambiente, mas o inverso
também ocorre. Capra (1996) se refere a essas relacdes imbricadas, que constituem
uma teia de conexdes, complexas, dinamicas, como construidas historicamente.
Neste contexto, se desenvolve a vida; as populagdes se concentram de acordo com
as condi¢cdes ambientais locais e se deslocam com as mudangas climaticas que
ocorrem (DIAMOND, 2002).

A partir destes pressupostos, é importante averiguar quais as iniciativas que
tém buscado investigar e intervir nesta relacdo Saude e Ambiente, diminuindo os
impactos negativos e favorecendo condicdes de vida mais adequadas, em
ambientes saudaveis, conforme descrevem Augusto et al (2003). Ou, nas palavras
de Minayo (2002b), que favorega a qualidade de vida sob um enfoque ecossistémico
de saude.

Nas ultimas décadas, a populacao brasileira tém se concentrado nos grandes
centros. O processo de urbanizacdo ganhou impulso na década de 1950, iniciando-
se pela regido Sudeste, que recebeu grande quantidade de imigrantes vindos
especialmente do Nordeste. Nas demais regides, o fendmeno ocorre um pouco mais
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tarde, na década de 1970 (IBGE, 2008). Em geral, ha uma concentracdo nas
cidades, que cresceram rapidamente e com pouco planejamento.
Aliado aos avangos tecnoldgicos e as mudancgas estruturais globais [esta
urbanizacdo] resultaram em novas formas de produgdo e ocupagéo

territorial, consolidando mudangas nos habitos da populagdo e criando
novos padroes de consumo (AUGUSTO et. al., 2003 p. 88).

Este modelo de desenvolvimento acentua os riscos a saude e ao ambiente,
pois se ancora sobre uma base de insustentabilidade, com a consequente
degradacdo ambiental que presenciamos (FREITAS e PORTO, 2006). Akermann
(2005) se refere ao desenvolvimento local atrelado a questdo da saude e, neste
contexto, este desenvolvimento “pressupde a articulacao de liderangas, instituicdes e
habitantes de um determinado lugar, tendo como ponto de partida a valorizagéao e
identificagéo de potencialidades e recursos locais” (p.39).

No mesmo sentido, a ABRASCO?’ criou o grupo tematico “Satde e Ambiente”
para, “participar da luta pelo desenvolvimento sustentavel, através da agéo politica
no campo da saude coletiva, em busca de ambientes saudaveis e da promoc¢ao da
saude” (AUGUSTO et al, 2003). A relacdo saude e ambiente vem sendo discutida
com mais profundidade no ambito da ABRASCO e do SUS, a partir deste grupo
tematico.

Augusto et al. (2003) destacam que o homem n&o se conformou em estar no
mundo. Ele busca o bem-estar e para tanto manipula o meio ambiente, através da
organizacao da producdo e do consumo. Minayo (2002b) acrescenta que este
comportamento esta de acordo com a visdo antropocéntrica dominante, numa agao
predadora sobre o meio ambiente. A relagdo saude e ambiente é area de conflitos,
que nao podem ser negados, pelo contrario, € necessario reconhecé-los como
inerentes ao processo que integram (OPAS, 1999).

Os problemas socioambientais sdo gerados pelo préprio homem, havendo a
necessidade de trabalhar por solugdes, com abordagem interdisciplinar e novas
formas de interpretacdo destes, distinguindo causas, contexto e necessidade
(MINAYO, 2002b; AUGUSTO et al, 2003; FREITAS e PORTO, 2006). Segundo
Augusto et al (2003), é fundamental a “incorporacdo ampla da sociedade na

*” ABRASCO - Associacéo Brasileira de P6s-Graduagao em Saude Coletiva
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discussao de seus problemas e ir além, captar como a comunidade vé o mundo,

uma vez que ela o vé de forma integrada” (p. 90).

Quanto a formatagdo de uma politica de Saude e Ambiente, destacam
Augusto et al (2003) que ela se ancora sobre dois eixos: o0
desenvolvimento/sustentabilidade e acdes em saude e ambiente. Para estes
autores, a especificidade da organizacdo de uma vigilancia na area ambiental
caminha paralela as vigilancias sanitaria, epidemioldgica e de saude do trabalhador
e “pressupde focos de atencdo tais como a agua, ar, solo, substancias quimicas,
desastres e fatores bioldgicos, ruido, violéncia, etc” (p.92/93).

Para a execucao de uma politica de saude e ambiente ha necessidade de
um método o qual permita uma acdao ampla, com flexibilidade nos processos em
nivel local e incorporacao de agdes de promocao da saude. Ou seja, o sistema deve
ser aberto e com didlogo para haver efetividade e rapidez nas decisbes e agdes.
Saude e ambiente “sdo ‘bens’ coletivos, cujos modos de apropriacéo e gestao estao
profundamente relacionados com os processos civilizatérios, politicos e decisorios”
(AUGUSTO et al, 2003, p.88).

2.2.1 A Atencédo Priméria Ambiental e a Atencéo Primaria em Saude e suas
convergéncias

A Atencao Primaria Ambiental (APA) foi proposta pela Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS), e tem por objetivo a qualidade do ambiente de vida
das populagdes para trazer melhores condicbes de vida e saude (OPAS, 1999;
COHEN et al, 2004). Segundo esta organizagédo internacional, ela se fundamenta
essencialmente em duas vertentes: a atengcdo primaria em saude (APS) e o
desenvolvimento rural integrado (DRI). Por definicao, temos que:

A Atengdo Primaria Ambiental € uma estratégia de acdo ambiental,
basicamente preventiva e participativa em nivel local, que reconhece o
direito do ser humano de viver em um ambiente saudavel e adequado, e a
ser informado sobre os riscos do ambiente em relacdo a saldde, bem-estar
e sobrevivéncia, ao mesmo tempo em que define as responsabilidades e

deveres em relagéo a protegdo, conservagao e recuperacao do ambiente e
da salde (OPAS, 1999, p. 28)
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No que diz respeito ao desenvolvimento rural integrado, este se ancora na
premissa da capacidade de produgado das populacgdes rurais, via sua organizagao e
adaptacdo de tecnologias, substituindo o conceito classico de desenvolvimento
através da énfase na producdo para uma agdo focada no melhoramento da
qualidade de vida das populagées marginais e pobres (OPAS, 1999).

Um objetivo fundamental da APA é a “protecdo do meio ambiente da
comunidade que enfatiza o bem-estar das comunidades humanas e esta
estreitamente vinculada com a saude do ambiente” (OPAS, 1999, p. 23). A OMS
(1993) destaca que a alta tecnologia médica ndo compensa a deterioracao
ambiental, corroborando o debate acerca de iniciativas para que os milhdes de
humanos sem acesso as necessidades basicas sejam protagonistas de medidas de
resgate das condig¢des de vida essencial.

Tratar da APA nao se restringe a preservar a natureza, visto que sua
deterioracao implica em prejuizos as condicdes de vida da humanidade, no meio
rural ou urbano, fazendo-se necessario programar politicas publicas especificas. No
entanto, o Estado ndo tem sido capaz de garantir as demandas da comunidade, pois
em geral estratégias nacionais de melhoramento ambiental ndo contemplam o nivel
local como “um espaco de intervengao preferencial” (OPAS, 1999, p.24).

O ator local, a comunidade, o municipio e o setor privado ndo devem
aparecer como entes dispersos neste nivel primario ambiental, sendo como
elementos integrados de uma estratégia participativa, cuja meta é melhorar

o entorno local para alcangar melhores e mais saudaveis condi¢oes de
qualidade de vida (OPAS, 1999. p. 25).

A APA, na concepcgao da OPAS, é uma proposta qualitativamente diferente
da APS, embora partilhem dos principios da equidade, participagédo, eficiéncia e
integracdo. A APA incorpora os valores da descentralizagdo, do carater
interdisciplinar, da participacdo civica, da organizagdo, além da prevengao e
protecdo do entorno, a diversidade, a co-gestdo e a autogestdo, a coordenacgao, a
autonomia e solidariedade (OPAS, 1999). No entanto, é importante ressaltar que
STARFIELD (2002), destaca como principios da APS a promogdo de salde, a
atencdo continuada e abrangente, a organizagdo em equipes, a colaboracao
intersetorial, a participagdo da comunidade e a auto-responsabilidade, o que indica

um paralelismo nos conceitos de ambos.
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A Atencao Primaria em Saude (APS) foi definida conforme segue:

A atencdo priméria da saude é a assisténcia sanitéria essencial. Baseia-se
em métodos praticos e na tecnologia, tem fundamentos cientificos e
sociais, é acessivel a todos os individuos e familias da comunidade e tem
sua participacdo completa. A comunidade e o pais podem pagar seu custo
em todas e em cada uma das fases do desenvolvimento com um espirito
de auto-responsabilidade e autodeterminagdo. A atengdo primaria é parte
integrante do sistema de salude nacional, do qual é a fungdo central e
principal nucleo, assim como do desenvolvimento social e econémico da
comunidade. Representa o primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacional de saude e leva, na
medida do possivel, a atencdo da saude aos lugares onde as pessoas
vivem e ftrabalham. Constitui o primeiro elemento de um processo

(CONFERENCIA DE ALMA-ATA, 1978%).

Na leitura atenta da definicao acima, e daquela atribuida a APA, percebemos
uma série de convergéncias. A APA considera a saude da populacédo e a qualidade
ambiental do nivel local ao global, pois sdo tematicas vinculadas, que impactam as
condicoes de vida adequada das populacdes. A APS aparentemente se restringe ao
processo saude-doenga, mas numa concepg¢ao ampliada de saude, na qual ha uma
determinacao social da saude, podemos considerar ambas como co-irmas.

7

O espago local, rural ou urbano, € propicio ao desenvolvimento de
estratégias que visem resolver seus problemas socioambientais e de saude. A APA
propde “fortalecer os organismos estatais responsaveis pelo ambiente e saude e
espera, por sua vez, um maior ajuste e didlogo com o nivel local e a sociedade civil”
(OPAS, 1999, p. 35). Para que isto ocorra, a OPAS pressupde que governo e forgas
locais criem uma sinergia em prol da promoc¢ao da saude e da protegcdo ambiental e
da saude, além de um desenvolvimento sustentavel.

Em relacdo a APS, Mendes (1999) e Starfield (2002) a identificam como
componente das mudangcas em curso na atengcdo em saude. Para tanto, Starfield
(2002) propde uma comparacdo entre a APS e as praticas convencionais de
assisténcia em saude, baseadas no modelo biomédico/médico-centrado.

** Declaragao de Alma-Ata, lancada na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Salde, realizada em setembro de 1978, na cidade de Alma-Ata, Russia.
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Tabela 2: Da atencdo médica primaria a atengao primaria em saude:

CONVENCIONAL ATENCAO PRIMARIA

Enfoque na doenga / cura Enfoque na salde — prevengéo, atengdo e cura

Conteudo: Tratamento / Atengéo por episddio e | Conteldo: promogdo da saude, atengéo

problemas especificos. continuada e atengéo abrangente

Organizagdo: Especialistas / Médicos /| Organizagao: clinicos gerais / Grupos de outros

Consultério individual profissionais / Equipe.

Responsabilidade: apenas setor da salde /| Responsabilidade: colaboragdo intersetorial,
dominio pelo profissional / recepgéo passiva participagdo da  comunidade /  auto-

responsabilidade

Fonte: adaptado de STARFIELD, 2002.

Com efeito, a vida humana no planeta Terra enfrenta problemas ambientais
de grande relevancia. As mudancas climaticas, o buraco na camada de ozbnio, 0s
excessos de gases poluentes na atmosfera, a crise dos combustiveis fésseis sado
problemas mundiais de ampla relevancia com repercussdes regionais e locais
(BEDIN, 2003; CAPRA, 2005a; FREITAS e PORTO, 2006). A OPAS (1999), afirma
que a maioria dos problemas socioambientais incidem na vida local, na qualidade do
meio ambiente e nas condi¢cdes de saude da populagéo. Estes sdo ocasionados pela
prépria comunidade®, na sua relagdo desequilibrada com o ambiente, dai que acdes
locais, por meio da atengéo tanto primaria quanto ambiental, sdo fundamentais, pois
s&o similares em seus meios e convergem em seus fins.

% A OPAS cita como co-responsabilidade das comunidades: a contaminagéo atmosférica industrial e
doméstica, a contaminagéo acustica, da agua, o abastecimento de agua potavel, residuos sélidos,
uso indevido do solo, vetores de doenga, ruas sem pavimentagdo, seguranga e qualidade dos
alimentos, incineragbes nao autorizadas, falta de areas verdes, manejo inadequado de canais de
drenagem, desastres ambientais e emergéncias quimicas. Para a area rural, destaca ainda
problemas relacionados ao saneamento basico, manejo de residuos, erosdo e desmatamento, além
dos agrotoxicos.
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2.2.2 O Movimento Cidade/Municipio Saudavel e o seu foco na melhoria das
condicdes de vida da populacéo

Nas ultimas décadas, uma série de iniciativas tem aprimorado as agdes de
promocao da saude, entre as quais 0 “Movimento Cidade/Municipio Saudavel”. Ele
surgiu como estratégia em Toronto, Canada, em 1978, por meio do informe A Saude
publica nos anos 80, langado por um comité de planejamento local (SANTOS e
WESTPHAL, 1999; ADRIANO et al, 2000; ANDRADE, 2006). Neste documento
foram delineadas agbes politicas, sociais e de desenvolvimento comunitario local
focado nos problemas de salde publica existentes naquele momento. A participacao
popular € uma das caracteristicas proclamadas pelo Movimento Cidade/Municipio
Saudavel, prevendo a mobilizagdo e a democratizacdo das relagbes internas,
qualificando a gestao publica (SANTOS e WESTPHAL, 1999).

O comité de planejamento de Toronto orientou-se pelo Informe Lalonde.
Adriando et al (2000), avaliam que o Movimento Cidade/Municipio Saudavel é uma
oportunidade de estabelecer melhores condicoes de vida as populacdes urbanas.
Mas, para que se este torne efetivo é fundamental a participacdo de todos os
segmentos sociais, aumentando a consciéncia das pessoas acerca dos problemas
urbanos correntes. Mendes (1999) concorda com isso, afirmando que a “cidade
saudavel” é um dos projetos estruturantes do paradigma da produgédo social da
doenca. Adriando et al (2000), destacam que esta organizacdo podera ocorrer pela
intersetorialidade, que supera a fragmentacao das diversas politicas publicas, o que
coaduna com os principios do SUS.

Segundo a OPAS (1996), implementar a politica das cidades saudaveis é
um processo que perpassa diferentes fases: o comprometimento do governo local
com a estratégia, a elaboracao de um diagnéstico com a participacao da cidadania e
instituicdes locais, a implantacdo de um plano consensual com prioridades e
recursos e, por fim, o monitoramento e avaliagcdo continuada através de um sistema

de informacdes e dados.

Adriano et al (2000) destacam que a cidade é o espaco ideal para o
desenvolvimento desta proposta, pois pode propiciar a participacdo da comunidade
local e a integracdo publico/ndao publico. Além disso, os resultados sao facilmente
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percebidos pela populacdo, o que serve de estimulo a adesdo as iniciativas,
podendo torna-las permanentes. As cidades devem ter capacidade de se adaptar as
novas bases socioeconOmicas e as necessidades de infra-estrutura urbana para
garantir qualidade de vida, dinamizando a integracdo social e a governabilidade,
tornando-as competitivas e em condigbes de atender as necessidades sociais da
populacdo (SANTOS e WESTPHAL, 1999).

O Movimento Cidade/Municipio Saudavel difundiu-se rapidamente no plano
internacional. As cidades organizaram-se em redes para troca de experiéncias. O
compromisso comum das cidades participantes € o foco na saude, a tomada de
decisbes politicas em prol dela, a acao intersetorial, a participagdo comunitaria e a
busca de inovagao das politicas publicas (ADRIANO et al, 2000)

A estratégia ndo se disseminou no Brasil, apesar da adesdo de algumas
cidades que iniciaram o processo, mas interromperam-no devido a mudancas de
governo municipal. Motta et al (1998) apontam a dificuldade de enquadrar os
municipios brasileiros na experiéncia de cidades/municipios saudaveis pela falta de
critérios ou parametros de aplicabilidade do termo, além da instabilidade politica da
iniciativa, que se propde permanente mas depende do grupo politico no poder. Os
autores destacam a necessidade de mudar a forma de gestao dos municipios, que
deve ser democrdtica, transparente, integradora, inserindo a populacdo na co-
responsabilidade de gerir o publico.

Adriano et al (2000), ao analisarem algumas experiéncias em cidades de
pequeno porte de Minas Gerais, concluiram que algumas medidas surtiram efeito
positivo, mas quanto a mobilizacdo social e 0 modelo de gestao os resultados nao
foram satisfatorios. Para os autores, a mobilizagdo social ndo gerou um pacto que
envolvesse sociedade e poder publico, minimizando os efeitos da experiéncia local.

Na construcao da sociedade brasileira, o processo de industrializagdo ocorreu
tardiamente se comparado com paises mais desenvolvidos (PEREIRA e RAMOS,
2006). Em termos globais, o movimento de urbanizagdo coincide com a
industrializagdo, e tem origem na busca de uma melhor condicdo de vida das
populacdes rurais (FREITAS e PORTO, 2006). A Revolucao Industrial dos séculos

XVIII e XIX significou uma nova forma de organizagéo social, com o fortalecimento
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de novos campos sociais, 0 aparecimento de classes trabalhadoras urbanas, com
novas necessidades e aspiracdes, diferentes daquelas do meio rural (PAIM e
ALMEIDA FILHO, 1998).

Neste processo de industrializagao vertiginoso, surgem novos elementos que
levam a mudanga estrutural da sociedade. Segundo McNeill, apud Freitas e Porto
(2006), a producéao industrial de 1890 a 1990 aumentou quarenta vezes. Em 1900,
200 milhées de pessoas viviam em centros urbanos, enquanto que em 2000, ja
temos 2,9 bilhdes de pessoas nas cidades, o que corresponde a quase metade da
populagdo mundial.

Freitas e Porto (2006) destacam que, na virada do século XIX para XX,
existiam 17 cidades com mais de um milhdo de habitantes em todo planeta. No ano
2000 este numero ultrapassou 388. Essa concentragdo humana tem levado ao
surgimento de inumeros problemas socioambientais. Neste contexto, com a
migracdo em direcao as zonas urbanizadas, pioram os problemas de acesso a agua,
prolifera a falta de saneamento e o acesso a servigos basicos (MOTA, 1999). A
situacdo levanta questdes relativas a cidadania, tendo em vista que milhées de
pessoas que nao participam efetivamente da sociedade na constru¢cao de ambientes

saudaveis, moradias adequadas, saneamento.

Segundo Morin (2004a), vivemos em uma sociedade-mundo. Os
acontecimentos recentes mostram que temos a necessidade de discutir o conceito
de desenvolvimento que queremos e o papel da ciéncia, da técnica, da industria e
do capitalismo. Ao mesmo tempo, a cidadania vem sendo atrelada ao consumo, ao
poder de acesso aos produtos que o capital produz. Esta € uma andlise importante
para compreender as tensdes entre diferentes atores sociais que comportam a
sociedade. As proprias questdes ambientais tém sido deslocadas para o campo do
consumo na medida em que variados estilos de vida tém diferentes impactos sobre o
ambiente (PORTILHO; LEFF; 2005).

Na realidade brasileira, a cidadania apresenta-se de diversas formas. Temos
pessoas de menor poder aquisitivo com menos acesso aos bens de consumo, ou,
em outras palavras, encontram-se no patamar da provisdo, ou seja, de garantir o

alimento, a 4gua, as necessidades basicas imediatas (VALLA et al, 2000).
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A lbgica de mercado reduz a perspectiva da cidadania a mera pauta de
reivindicagbes de consumo. A cidadania necessita ser fortalecida para
fazer frente a onda de consumo passivo que deseja avidamente o presente
antes que ele termine, sem fazer planos para o futuro da polis
(AKERMANN, 2005, p. 23).

Neste contexto, vivemos uma crise socioambiental sem precedentes. A
prépria sobrevivéncia da espécie humana é discutida em diferentes féruns. A
cidadania vem sendo debatida numa dimensdao maior, que concebe o homem néao
apenas como consumidor, mas que lhe imputa a responsabilidade de ser
protagonista na sociedade. Ao conquistar sua emancipag¢do, ele suplanta a
subjetividade de sua existéncia (AKERMANN; PORTILHO; LEFF, 2005; FREITAS e
PORTO, 2006).

Nas ultimas décadas percebemos uma tendéncia de rapida urbanizagcdo da
humanidade. Ha um deslocamento macico do campo para a cidade, sem que se
criem condi¢cOes socioambientais adequadas para esta nova organizagao da cidade
(FREITAS e PORTO, 2006). Em 2000, 81,23% dos brasileiros vivem nas cidades.
Em 1940, quando foi realizado o primeiro censo no pais, este percentual alcangava
apenas 31,1% (IBGE, 2008).

Quanto a economia, a evolucdo demonstra que o campo vem reduzindo
rapidamente sua importancia, conforme mostra a tabela. Isto se reflete na

transferéncia de grande parte da populagcéo para os grandes centros.

Tabela 3: Comparativo da evolugdo percentual do PIB por setores econdmicos 1900-
2000:

Setor econémico 1900 2000
Agricultura 44 .6 9,8

Industria 11,6 27,7
Servicos 43,8 61,2

Fonte: adaptado de Freitas e Porto (2006).

As grandes cidades nao tém conseguido organizar seus servicos publicos na
dimensdo das migragdes. Quanto a habitagdo, ocorre um déficit crescente, o que
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tem gerado o aparecimento de grandes areas de favelas, ocupagées, invasdes.
Nestes lugares, as condicdoes de saneamento e moradia s&o insuficientes. A
despeito de algumas medidas politicas e organizacionais, as quais tém trazido
respostas as demandas por mais ac¢des publicas, os problemas persistem, pois as
acoes desenvolvidas ndo atingem a demanda (FREITAS e PORTO, 2006).

Com efeito, reafirmamos o grande desafio de envolver a equipe da ESF
nesta realidade, para incidir sobre uma sociedade que tem suas caracteristicas
culturais, econémicas, sociais, além de uma gama de caréncias relacionadas ao
modelo de organizacgao social baseada na relagéo cidadania/consumo.

2.3 A ESF: DE 'PROGRAMA' A 'ESTRATEGIA'

O Ministério da Saude lancou o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) em 1991 e o Programa de Saude da Familia (PSF) em 1994. Os objetivos
principais visavam mudar o foco do trabalho em sadde, estimulando a promogéo e a
prevengao em saude, para reverter o quadro epidemiolégico desequilibrado, com
alta mortalidade infantil, epidemias e condicbes gerais de saude ruins (PAIM, 1999a;
BECKER, 2003; COSTA e CARBONE, 2004). Scherer et al (2005) acrescentam que
esta politica de saude é fundamental para a mudanca do modelo da atengdo em
saude centrada na doenca para outro modelo, centrado na universalidade, eqlidade
e integralidade.

Neste contexto, Santos e Westphal (1999) sustentam que a ESF caracteriza
uma “estratégia de organizagao do sistema, coerente com a ética da produgao social
da saude, da criagdo de ambientes saudaveis (pg. 84)”, e indicam como vantagens
sua alta resolutividade e baixos custos diretos e indiretos, além da articulacdo que
estabelece com outros setores relacionados a saude.

A complexidade de um quadro nosolégico, no qual as doengas
relacionadas aos estilos de vida e ao meio ambiente adquirem crescente
importancia, justificaria um novo olhar do setor salude sobre a populagéo,
cuja sistematizagcdo, do ponto de vista fisico e social, permitiria propor

intervengOes para além das praticas curativas e preventivas, aproximando-
os da promocgao da saude (IANNI e QUITERIO, 2006, p. 171).
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A afirmacao destes autores remete as aproximacgdes correntes entre Saude e
Ambiente e a possibilidade de desenvolver agdes a partir da promogao em saude. O
desenvolvimento de politicas publicas com foco na intersetorialidade, envolvendo
diferentes atores sociais, na direcdo da inclusdo das pessoas ao acesso as politicas
sociais deve ser um objetivo ndo s6 da ESF, mas de todo poder publico local
(ANDRADE, 2002, 2006).

A Portaria Ministerial 1886, de 18/12/1997, fortaleceu a ESF e o PACS, ao
aprovar suas normas e diretrizes, estabelecendo a legitimidade que faltava as
politicas. Esta medida deu seguranca aos gestores municipais para implantar as
politicas, com a garantia de repasse de recursos, na forma de incentivo financeiro,
para sua manutencao (BRASIL, 2001b).

Esta Portaria, em seu Anexo |, define responsabilidades do Ministério da
Saude, das Secretarias Estaduais de Saude e dos municipios em relagao ao PACS.
Ja o anexo Il se refere, no mesmo conteudo, ao PSF (ESF). Além de
responsabilidades, especifica prerrogativas e diretrizes operacionais (BRASIL,
2002a). Ela vigorou até marco de 2006.

A Portaria 648/06, anteriormente referida, foi lancada em 29/03/2006 e
revogou uma série de portarias anteriores, inclusive a 1886/97. Esta portaria
reafirma as responsabilidades das trés esferas de governo em relacdo a Atencéo
Basica, indicando as Secretarias Municipais de Salde como responsaveis por
“inserir preferencialmente, de acordo com sua capacidade institucional, a estratégia
de Saude da Familia em sua rede de servicos, visando a organizacao sistémica da
atencdo a saude” (BRASIL, 2007b, RIO GRANDE DO SUL, 2007). No contexto
geral, as responsabilidades, no que diz respeito as esferas federal, estadual e
municipal, mantém-se similares, sem grandes alteracdes, aquelas apresentadas na
Portaria 1886/97.

No que se refere a infra-estrutura e recursos necessarios para desenvolver a
Atencao Basica, o texto da Portaria 648/06 indica a necessidade do municipio contar
com Unidades Basicas equipadas. Elas devem contar com salas de atendimento
médico, odontolégico, de enfermagem para os profissionais da Atengédo Baésica. E

mais, areas fisicas apropriadas para a realizacdo das agbes e servigos,
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equipamentos e materiais adequados ao elenco de acdes propostas, estoque
regular de insumos, além da garantia nos fluxos de referéncia e contra-referéncia
aos servicos especializados, de apoio diagnéstico e terapéutico, ambulatorial e
hospitalar (BRASIL, 2007b; RIO GRANDE DO SUL, 2007).

Quanto a equipe minima de profissionais de saude, a Portaria 648/06 lista
como seus componentes um médico, um enfermeiro, 02 auxiliares ou técnicos de
enfermagem e até no maximo 12 agentes comunitarios de saude, com jornada de
trabalho de 40 horas semanais para todos os componentes (BRASIL, 2007b; RIO
GRANDE DO SUL, 2007).

Em relacdo as equipes de salde, a Portaria 648/06 define as caracteristicas
do seu processo de trabalho, que deve iniciar pela definicdo do territério a ser
atendido, pela programagéao e implementacao das atividades, priorizando problemas
de saude mais freqlentes, considerando a responsabilidade da assisténcia
resolutiva a demanda esponténea, destacando:

Desenvolvimento de ac¢des educativas que possam interferir no processo
saude-doenca da populagcdo e ampliar o controle social na defesa da
qualidade de vida. [...] e o desenvolvimento de agbes focalizadas sobre os
grupos de risco e fatores de risco comportamentais, alimentares e/ou

ambientais com a finalidade de prevenir o aparecimento ou a manutencao
de doengas e danos evitaveis (BRASIL, 2007b)

A equipe deve envolver-se na assisténcia basica integral e continua,
implementar a Politica Nacional de Humanizagéao, incluindo o acolhimento, atender
urgéncias médicas e odontoldgicas, participar do diagnéstico e planejamento, apoiar
estratégias de gestao local e de controle social. Por fim, destaca que deve realizar o
“desenvolvimento de acgdes intersetoriais, integrando projetos sociais e setores afins,
voltados para a promogao de saude” (BRASIL, 2007b).

Este conjunto de normas atribui a ESF um novo papel dentro do contexto da
atencdo em saude no Brasil, ou seja, de ultrapassar a mera prestacao de servigos
em saude, tornando-a protagonista nas relagdes sociais da area de abrangéncia da
equipe de saude.

No cotidiano da vida em comunidade temos o envolvimento de diferentes
atores sociais, com interesses proéprios, culturas, crencas, normas. Estes vém de
contextos de vida diversos e interagindo num fim comum de qualificar a saude da
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comunidade. Com efeito, conforme Paim (1999a), quando se destaca a
responsabilidade dos participantes da equipe de saude no desenvolvimento da ESF,
nao se trata apenas de atender mais ‘doentes’. Este autor cita que “o médico de
familia pode compor uma equipe de saude para assegurar qualidade, integralidade e
efetividade ao primeiro nivel de saude” (p. 498). Contribuird assim para o
fortalecimento desta estratégia. Mas 0 mesmo autor acrescenta que este profissional
pode “visar um atendimento tecnologicamente simples e pobre para gente simples e
pobre [...] ou ainda, objetivar, [...] a redugc&o de custos, seja de empresas, seja do
Estado” (p.498). Neste caso, reproduzirda o modelo médico-assistencial, distante,
portanto do processo de trabalho da ESF.

Cada equipe de saude se relaciona com uma populagédo residente num
territério geograficamente continuo. Ela tem uma acdo social a desempenhar,
fugindo do papel historicamente construido de ser somente um prestador de servicos
de saude-doenga (BRASIL, 2006c). Esta nova concepgéo tira a saude da categoria
de produto comercial, ou seja, ela passa a ser universal, para todos, “gratuita”, o que
esta na contramédo do modelo social centrado no capital, foco de grandes conflitos
(PEREIRA e RAMOS, 2006).

Esta mudanca conceitual € profunda, pois propde que uma equipe de saude
seja responsavel por uma populagdo adscrita, com base nos principios da
integralidade, da equidade e da universalidade (COSTA e CARBONE, 2004). O
desafio € maior se considerarmos esta insercdo em uma comunidade na qual
diferentes sujeitos ndo conseguem exercer a cidadania ativa, no sentido de
efetivamente participar, de estar emancipado/livre e ainda mais, quando a ESF visa
racionalizar gastos com a saude (SENNA, 2002).

Neste contexto, o enfermeiro e 0 médico (este mais que aquele) no imaginario
da populagdo sdo vistos como possuidores de um poder, fazendo uso do titulo de
‘doutor’, o que atrapalha a horizontalidade da comunicagdo e dificultar a sua
aceitacao nas comunidades locais (VASCONCELOS, 1997; 2006).

Reconhecer individuos como sujeitos independentes ndo é simples para o
profissional de saude formado na concepcdo de saude meédico-centrada,

caracterizada por uma relagdo de poder absolutamente desequilibrada, na qual a
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individualidade do “paciente” pouco vale (PEREIRA e RAMOS; VASCONCELOS,
2006).

No Brasil, a ampla maioria da populagdo depende exclusivamente do SUS
(BRASIL, 2003a). A ESF tem sido um instrumento efetivo de qualificacdo da atencao
a esta populagdo. A insercdo da equipe de saude no meio social de uma
comunidade implica em ampliar a possibilidade da atuacao dentro dos principios do
SUS. Entretanto, nas palavras de Senna (2002), o SUS “se depara com o dilema
entre a perspectiva de racionalizagdo dos gastos e a busca de equidade e justica
social” (p. 208). Esta atuagdo, portanto, € motivo de conflito, de avangos e
retrocessos, na medida em que temos elementos externos da cultura local — os
profissionais de saude - propondo mudangas, sendo necessarios mediadores, como
podem ser 0s agentes comunitarios de saude, entre a populagcdo e estes
profissionais (VASCONCELOQOS, 1997).

7

Na acdo do cotidiano da equipe de saude é necessario ter em vista as
condigdes de vida da populagéo pela qual sdo co-responsaveis. A consideracao das
moradias, 0 saneamento, 0 acesso a agua, o destino adequado dos residuos sélidos
também sao atribuicbes dos trabalhadores do campo da saude (ADRIANO et al,
2000).

O enfermeiro e o médico, para qualificar o seu trabalho na comunidade
devem vincular-se a esta comunidade. Estes devem ser reconhecidos como sujeitos
de transformagdo, que proponham ag¢des que desenvolvam a cidadania local
(MISSIO e PORTELLA, 2003; RIO GRANDE DO SUL, 2007).

Segundo a Portaria 648/06, do Ministério da Saude, sao atribuicdes do
enfermeiro:

| - realizar assisténcia integral (promogéo e protegéao da saude, prevengao de
agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitagdo e manutengdo da saude) aos
individuos e familias na USF e, quando indicado ou necessario, no domicilio
e/ou nos demais espagos comunitarios (escolas, associagoes etc), em todas
as fases do desenvolvimento humano: infancia, adolescéncia, idade adulta e
terceira idade;

Il - conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo
gestor municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposigbes legais da
profissdo, realizar consulta de enfermagem, solicitar exames
complementares e prescrever medicacdes;
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Il - planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as a¢des desenvolvidas pelos
ACS;

IV - supervisionar, coordenar e realizar atividades de educag&o permanente
dos ACS e da equipe de enfermagem;

V - contribuir e participar das atividades de Educagédo Permanente do Auxiliar
de Enfermagem, ACD e THD; e

VI - participar do gerenciamento dos insumos necessérios para o adequado
funcionamento da USF (BRASIL, 2007b, p. 45/46).

Quanto ao médico, Ihe compete:

| - realizar assisténcia integral (promogao e protecdo da saude, prevengao de
agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitagdo e manutengdo da saude) aos
individuos e familias em todas as fases do desenvolvimento humano:
infancia, adolescéncia, idade adulta e terceira idade;

Il - realizar consultas clinicas e procedimentos na USF e, quando indicado ou
necessario, no domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios (escolas,
associacoes etc);

Il - realizar atividades de demanda espontédnea e programada em clinica
médica, pediatria, ginecoobstetricia, cirurgias ambulatoriais, pequenas
urgéncias clinico-cirtrgicas e procedimentos para fins de diagnésticos;

IV - encaminhar, quando necessario, usuarios a servicos de média e alta
complexidade, respeitando fluxos de referéncia e contra-referéncia locais,
mantendo sua responsabilidade pelo acompanhamento do plano terapéutico
do usuario, proposto pela referéncia;

V - indicar a necessidade de internacdo hospitalar ou domiciliar, mantendo a
responsabilizagdo peloacompanhamento do usuario;

VI - contribuir e participar das atividades de Educacdo Permanente dos ACS,
Auxiliares de Enfermagem, ACD e THD; e

VII - participar do gerenciamento dos insumos necessérios para o adequado
funcionamento da USF (BRASIL, 2007b, p. 47/48).

O trabalho em equipe, neste contexto, é fundamental, fazendo com que a
interdisciplinaridade conduza a comunicagao interna do grupo, com a partilha de
informacdes e a definicado de acdes coletivas (CAMPQOS, 2006b). A primeira barreira
a superar é a hierarquizagdo das relagdes dentro da propria equipe, na qual médicos
e enfermeiros ainda tém o status de ser de “nivel superior”, centralizando o poder
uma vez que Sao 0s responsaveis pela capacitacdo dos agentes comunitarios de
saude. Este desnivel tem suas origens na formacdo profissional e na prépria
estratificagdo social. Os graduados em cursos superiores sao provenientes das
classes sociais mais altas, enquanto que ‘auxiliares’, ‘técnicos’;, ACS sado os
representantes das ‘classes baixas’ (PEREIRA e RAMOS, 2006).
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Em sintese, o desenvolvimento da ESF ocorre num ambiente social
complexo, com entrechoques de interesses. Neste contexto, o profissional de saude
é desafiado a ser um transformador da realidade social, 0 que possivelmente a sua

graduacgao na universidade nao proporcionou.

2.3.1 Como sao formados os profissionais da equipe de saude da ESF?

A formacdo em salde no Brasil ainda tem o viés da fragmentagcédo, da
técnica, da centralizagao do trabalho no procedimento (PEREIRA e RAMOS, 2006).
Uma aspiracdo da ESF é contar com um profissional vinculado a comunidade,
interagindo permanentemente, sensivel as vozes do conhecimento popular e
disposto a partilhar seus conhecimentos especificos na construgdo de um ambiente
saudavel (BRASIL, 2007a).

A formagéo dos profissionais de saude no Brasil seguiu por muito tempo o
modelo hegembnico biomédico, centrado na doenca, havendo estrita dificuldade de
relacionar as questbes sociais a auséncia ou ndo de doengas nas pessoas
(PEREIRA e RAMOS, 2006). Este aspecto tem levado a uma eminente dificuldade
na mudanga de paradigma na atengdo a saude, pois favorece a hierarquizagéo das
relacoes entre diferentes profissdes da saude, com a consequente dificuldade de se
estabelecerem equipes multiprofissionais (VASCONCELOS, 1997, CAMPOS,

2006a).

Neste sentido, a formagdo académica em saude deve buscar desenvolver
um novo profissional, mediante aplicacdo das diretrizes curriculares, que veremos a
sequir, e outras estratégias. Ao mesmo tempo, a educacao continuada em saude e a
educacdo permanente em saude tém sido propostas como instrumentos de

qualificacao do processo de formagao, neste caso no periodo posterior a graduacao.

Por educacao continuada em saude, podemos apresentar este conceito:

Processo de aquisicdo seqlencial e acumulativa de informagdes técnico-
cientificas feito por trabalhadores e profissionais em geral. Pode ocorrer por
meio da escolarizagdo formal, de vivéncias diversas, de experiéncias
laborais ou, ainda, de participagdes em atividades institucionais ou ndo. No
ambito do SUS, aplica-se, em geral, aos trabalhadores, técnicos, dirigentes
e gestores do setor (BRASIL, 2008a).
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A educacao permanente em saude reflete uma nova abordagem deste tema.
Ela propbe estratégias para que, no ambiente de trabalho do profissional, se
desenvolvam processos de aprendizagem/reflexdo na acao, promovendo o aprender
fazendo e o fazer aprendendo (PINHEIRO et al, 2006a). O Ministério da Saude firma

0Ss seguintes conceitos e principios relacionados a esta estratégia, conforme segue:

Os principios da Politica de Educagdo Permanente para o SUS sao:
articulag@o entre educagao e trabalho no SUS, produgédo de processos e
praticas de desenvolvimento nos locais de servigo; mudanga nas praticas
de formagéo e de saude, tendo em vista a integralidade e humanizagéo;
articulacdo entre ensino, gestdo, atencéo e participacdo popular e controle
social em Saude e produgdo de conhecimento para o desenvolvimento da
capacidade pedagdgica dos servigos e do sistema de saude. A educagao
permanente propicia a reflexao coletiva sobre o trabalho no SUS, que inclui
a integralidade, a produgédo do cuidado, o trabalho em equipe, a
dinamizagdo de coletivos, a gestdo de equipes e de unidades, a
capacidade de problematizar e identificar pontos sensiveis e estratégicos
para a producado da integralidade e da humanizagédo. O foco da Educagao
Permanente em Salde sdo os processos de trabalho e as equipes
(atencdo, gestdo, participacdo e controle social), possibiltando a
construgdo de um novo estilo de gestdo, no qual os pactos para
reorganizar o trabalho sejam construidos coletivamente e os diferentes
profissionais passam a ser sujeitos da produgédo de alternativas para a
superagao de problemas. Essa analise coletiva dos processos de trabalho
permite a identificagdo dos "nds criticos" enfrentados na atengdo ou na
gestdo e a construgdo de estratégias contextualizadas que promovam o
didlogo entre as politicas gerais e a singularidade dos lugares e das
pessoas. As atividades educativas sdo construidas de maneira articulada
com as medidas para reorganizacdo do sistema, implicando um
acompanhamento e apoio técnico (BRASIL, 2008a).

De acordo com Freitas e Porto (2006), desenvolver cidades saudaveis, com
ambientes propicios a qualidade da vida dos sujeitos é também uma atribuicdo do
profissional da saude. Ou seja, ele deve ter a competéncia de dinamizar uma relacao
dialégica na qual busque a emancipagdo destes sujeitos, na direcdo de uma
cidadania refreada por séculos de exclusdo. Da mesma forma, o didlogo entre
profissionais de saude e populagdo estda ancorado na concentracdo de poder,
historicamente construido, nas figuras do médico/enfermeiro, enquanto detentores
do saber técnico/cientifico (CAPONI, 1997; WEBER, 2006; FOUCAULT, 2007).

Nas ultimas décadas, a formagao profissional tem sido muito discutida no
ambito académico. O Conselho Nacional de Educagado lancou em 07/09/2001 a
Resolugdo CNE/CES 03 e a Resolugdo CNE/CES 04, que instituem as diretrizes
curriculares nacionais da Enfermagem e da Medicina, respectivamente. Estas
resolucdes tém por objetivo adequar a formagao profissional as politicas de salde
em vigor no pais, portanto incorporando principios e diretrizes do SUS.
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Quanto ao perfil profissional do Enfermeiro, a Resolucdo CNE/CES 03, em
seu artigo 39, inciso | descreve o profissional desta forma:
Enfermeiro, com formagdo generalista, humanista, critica e reflexiva.
Profissional qualificado para o exercicio da Enfermagem, com base no rigor
cientifico e intelectual e pautado nos principios éticos. Capaz de conhecer
e intervir sobre problemas/situagdes de saude-doenga mais prevalentes no
perfil epidemiolégico nacional, com énfase na sua regido de atuagao,
identificando as dimensdes bio-psico-sociais dos seus determinantes.

Capacitado a atuar, com senso de responsabilidade social e compromisso
com a cidadania, como promotor da saude integral do ser humano.

Da mesma forma, no que se refere ao Médico, a Resolugdo CNE/CES 04,
também no artigo 3¢, inciso | descreve:
O curso de Graduagcdo em Medicina tem como perfil do formado
egresso/profissional o médico, com formagdo generalista, humanista,
critica e reflexiva, capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no
processo de salde-doenga em seus diferentes niveis de atengdo, com
acdes de promogao, prevengado, recuperagao e reabilitagdo a saude, na
perspectiva da integralidade da assisténcia, com senso de

responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como promotor
da salde integral do ser humano.

Ambos profissionais sdo atores fundamentais na ESF e necessitam de
formacdo adequada para alcancar as premissas que orientam sua implantacdo. O
paragrafo unico do artigo 5° da Resolugdo CNE/CES 03 destaca que “a formagao do
enfermeiro deve atender as necessidades sociais da saude, com énfase no Sistema
Unico de Salde (SUS) e assegurar a integralidade da atencdo e a qualidade da
humanizacédo do atendimento” (CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAOQ, 2001a).

Ao mesmo tempo, o paragrafo Unico do artigo 5° da Resolugdo CNE/CES
04, relacionada a formacdo em Medicina tem texto semelhante: “com base nestas
competéncias, a formacao do médico devera contemplar o sistema de saude vigente
no pais, a atencao integral em saude num sistema regionalizado e hierarquizado de
referéncia e contra-referéncia e o trabalho em equipe” (CONSELHO NACIONAL DE
EDUCACAO, 2001b).

A andlise das diretrizes curriculares mostra uma consonancia com a
necessidade do SUS por profissionais ‘diferentes’ da assisténcia em saude
tradicional, médico-assistencial. Obviamente isto nao significa que as escolas de
Medicina e de Enfermagem e a politica de educagédo continuada e/ou educacao
permanente em saude estejam conseguindo mudar o perfil dos profissionais da rede
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de saude. No entanto, é importante real¢car que com a expansao da ESF em nivel
nacional, esta politica publica tem se caracterizado como campo de trabalho
relevante, que absorve um nimero crescente de profissionais®.

Este contingente de profissionais, no seu trabalho, deve incidir sobre as
condigbes de vida da populagao, incluindo ai o acesso a adgua, ao saneamento, ao
controle da poluicdo, entre outros problemas socioambientais (FREITAS e PORTO,
2006). O grande desafio é vencer o contexto de formacao centrada na doenca pela
atuacao com foco na integralidade em conformidade com as diretrizes curriculares.

A legislagdo do SUS, por si s0, € insuficiente para produzir a mudanga no
enfoque do trabalho em sadde. Sdo necessarias outras medidas, que dizem respeito
a formacao profissional e ao desenvolvimento de equipes de saude democraticas,
multiprofissionais, interdisciplinares, que compreendam o processo saude-doencga
com dinamico e complexo (PINHEIRO et al. 2006a). Tais medidas vém sendo
implementadas no sistema de educagao superior, em projetos voltados a formagéo
em Enfermagem, Medicina e Odontologia, por meio do PRO-SAUDE (Programa
Nacional de Reorientacdo da Formacgéo Profissional em Satde). O PRO-SAUDE foi
criado pela Portaria Interministerial 2.101, de 03/11/2005, assinada pelos Ministérios
da Saude e da Educagdo (PROSAUDE, 2008).

2.3.2. Paradigmas da formacao em saude

Segundo Santos e Westphal (1999), a humanidade no século XIX vivia o
flagelo da disseminacédo de doencgas infecto-contagiosas, para as quais a formacao
médica nao tinha respostas adequadas. Esta formacado apresentava forte carater
empirico e era pouco especializada. A comunidade cientifica buscou alternativas
para qualificar a formagcdo médica e o projeto proposto por Abrahan Flexner®', ligado
a Fundacdo Carnegie para o Progresso da Ciéncia foi escolhido, e alcanco
repercussao internacional (ALEIXO, 2002).

% Na regido da 162 CRS, formada por 42 municipios, em dezembro de 2006 estavam em atuagao 47
equipes da ESF, ou seja, 47 médicos e 47 enfermeiros.
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Paim e Almeida Filho (1998) afirmam que esse documento influencia a
formacdo no campo da saude ainda hoje, apresentando como principais
caracteristicas: (a) o tempo minimo de estudo para ser médico sera 4 anos; (b) a
articulagao de pesquisa e ensino laboratorial, principalmente no interior do hospital;
(c) a énfase na pesquisa biolégica e (d) o estimulo da especializacdo. Tendo em
vista o direcionamento para a pesquisa, Santos e Westphal (1999) indicam que as
escolas médicas comegaram a ser vinculadas a universidades, portanto articulando
pesquisa e ensino.

Com sua énfase no conhecimento experimental de base subindividual,
provenientes da pesquisa basica realizada geralmente sobre doengas
infecciosas, o modelo conceitual flexneriano reforca a separacdo entre

individual e coletivo, privado e publico, biolégico e social, curativo e
preventivo (PAIM e ALMEIDA NETO, 1998, p.303).

A partir do exposto por estes autores, Santos e Westphal (1999) destacam
gue o novo sistema é focado no curativismo, que se aproxima da légica mecanicista
cartesiana, ao definir como pressuposto que “tal como acontece na mecéanica
classica, uma causa atuando num corpo, sempre produz um efeito” (p. 73).

O mais tragico ocorre nos paises do chamado Terceiro Mundo, os quais
[...] acabam imergindo no modelo flexneriano e investindo,
preferencialmente, em grandes hospitais centralizados e equipamentos
biomédicos de alto custo [..] em detrimento da assisténcia basica,

praticamente relegada a insuficientes servigos publicos desequipados ou a
entidades de caridade (ALEIXO, 2002, p. 6)

Este modelo de educacado profissional induziu um culto a doenga, uma
devocao a tecnologia como centro da atividade cientifica, constituindo-se como o
paradigma® biomédico (SABOIA, 2003; SCHERER et al, 2005). Estes autores
realcam que, no Brasil, ele predominou na formacao académica, mas comecou a ser
qguestionado a partir da década de 1970 por ndo responder adequadamente as
necessidades da populacdo. Segundo Aleixo (2002), no entanto, este modelo de
formacao ainda prevaleceu, “gastando cada vez mais com o setor saude, mas com
participacao estatal apenas parcial nos gastos” (p.6).

' O projeto apresentado pelo profissional passaria a ser chamado de Relatério Flexner, nas décadas
subseqientes.

% Conceito de paradigma: Sao realizacdes cientificas universalmente reconhecidas que, durante
algum tempo, fornecem problemas e solugbes modelares para uma comunidade de praticantes de
uma ciéncia (Kuhn, 2006, p.13).
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Scherer et al (2005), afirmam que o modelo biomédico entrou em uma crise
paradigmatica paralelamente & crise do mecanicismo®, conforme definicdo de Kuhn
(2006). A transicao epidemioldgica verificada nas ultimas décadas, com a queda da
morbi-mortalidade por doengas infecto-contagiosas e o aumento das doencas
cronico-degenerativas, instituem a no¢ao de risco, de exposicao e suscetibilidade, na
qual “uma causa atuando sobre um corpo nem sempre vem a produzir o efeito
esperado” (SANTOS e WESTPHAL, 1999, p.74). Estas autoras acrescentam o
avancgo da epidemiologia e a concepc¢ao de multicausalidade somado ao conceito de
fator de risco nas doencas degenerativas como causas da crise do paradigma

biologicista e da unicausalidade.

Segundo Santos e Westphal (1999), a crise do modelo biomédico traz a
discussao sobre alternativas para a formacéao profissional, embasadas na concepcéao
da producdo social da satde®. Este movimento leva ao desenvolvimento da
medicina preventiva, que identifica e atua sobre riscos, mas ndo aprofunda sua

atuacao sobre a origem destes riscos.

O Informe Lalonde, ja mencionado, representou o suporte para o debate
mundial posterior, questionando o modelo vigente de atencdo em saude. Ele da
andamento ao momento da ruptura no qual sado alterados os critérios que
determinam problemas e solugdes, caracterizando na visao kuhniana uma revolugao
cientifica (SANTOS e WESTPHAL, 1999; IANNI e QUITERIO, 2006).

Esta nova visdo da saude como “producéo social da saude” inspirou a VIl
Conferéncia Nacional de Saude e a Constituicido Federal de 1988, a qual define
saude “como direito universal e resultante de condi¢cdes de vida e trabalho”
(SANTOS e WESTPHAL, 1999, p 76).

®3cherer et al (2005) afirmam que no modelo biomédico existem anomalias, categoria proposta por
Kuhn, visto que este modelo é incapaz de atender ao processo saude-doencga, pois fixa-se na
doenca, no individuo e na cura, estando distante de principios como a integralidade da atengdo em
saude e a eqlidade.

** A perspectiva da produgdo social da saude (MENDES, 1999), segundo Scherer et al (2005) pode
ser enquadrado na visdo de Kuhn (2006) como um paradigma nascente pois representa um salto
qualitativo, com as fases da ciéncia normal e da ciéncia extraordindria ou revolucionaria bem
distintas.
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lanni e Quitério (2006) referem que a | Conferéncia Internacional sobre
Promogéao da Saude, realizada em Ottawa (Canadd) em novembro de 1986, propde
gue a saude seja determinada pela promogcdo de saude, pois a saude decorre de
“multiplos fatores, atores e interesses, sendo vista menos como um compartimento
da administracao publica e mais como um pressuposto na formulacao de politicas,
planos, programas e projetos” (p.170). A Carta de Ottawa estimula a criacdo de
ambientes favoraveis & satde (IANNI e QUITERIO, 2006).

Mendes (1999, 2001) indica que o novo paradigma da producao social da
doenca focaliza sua agao na vigilancia a saude.

A vigilancia em salde baseada nesse paradigma (da produgdo social da

saude) atua sobre os produtos, os processos e 0s insumos dos problemas,

ou seja, ndo incide apenas nos produtos finais do processo — mortes,

seqlielas, enfermidades e agravos- mas também nos assintomaticos —

suspeitas, expostos, grupos de risco e necessidades sociais de saude
(Buss, (1996), citado por Santos e Westphal 1999, p. 78)

Com a instituicdo do SUS, estes novos preceitos se incorporam a formacao
em saude no Brasil. A necessidade de adequar os curriculos de graduacao entra na
pauta do debate académico. Segundo Pereira e Ramos (2006), a formacdo em
salde deve ultrapassar a competéncia formal técnico-cientifica, incorporando uma
competéncia politica que tem a ver com ética, comprometimento com a vida, com o
outro, com o trabalho humanizado.

As diretrizes curriculares discutidas e aprovadas no ambito do Conselho
Nacional de Educacdo, a NOB/RH-SUS®, a Politica de Educagdo Permanente em
Saude (BRASIL, 2004b), a Politica de Educacado para o SUS (EducarSUS) e o
PROSAUDE sao exemplos das medidas que vém sendo tomadas para implementar
efetivamente as mudangas na formagao.

Quanto ao EducarSUS, trata-se de “conjunto de estratégias do Ministério da
Saude que buscam articular todos os elementos para criar um contexto de formacao
mais favoravel as transformagdes nas praticas de saude e de educagéo, que sao

3 NOB/RH-SUS (Norma Operacional Basica de Recursos Humanos para o SUS). O Conselho
Nacional de Saude aprovou em 04/11/2003 a Resolugdo 330. Por ela, decide aplicar os “Principios e
Diretrizes para a Norma Operacional Basica de Recursos Humanos para o SUS’, como Politica
Nacional de Gestao do Trabalho e da Educacdo em Salde, no ambito do SUS.



66

complexas e profundas” (BRASIL, 2004c). Por definicdo, sdo estratégias que fazem
parte do EducarSUS:

a) AprenderSUS - é a proposta de mudanga na graduagéo, com foco na
Integralidade, que busca conscientizar os estudantes da necessidade da
atencéo integral e humanizada da saude, do compromisso com o SUS, do
trabalho em equipe multiprofissional de saude e do conhecimento
articulado com as diferentes realidades locais;

(b) Certificagdo dos hospitais de ensino — apresenta estratégias para
enfrentar novos desafios ético-profissionais e firmar novos compromissos,
entre eles, a integragdo em rede com o conjunto do sistema de saude local
e regional, a integralidade e humanizagéo da atengéo hospitalar no SUS, o
apoio das especialidades as equipes de salde da atencdo basica e a
avaliagao tecnolégica do SUS;

(¢) VER-SUS - O projeto, cuja sigla significa Vivéncias e Estagios na
Realidade do SUS, envolve estudantes universitarios de todas as
profissdes de salde e visa a ampliar os conhecimentos sobre o SUS para
gerar comprometimento com sua consolidagdo, integrar gestores e
estudantes na participagdo de discussbes e praticas em educagao
permanente e apoiar a construgéo do protagonismo estudantil com relagdo
ao seu projeto de formagéo educacional;

(d) Residéncia integrada e especializagdo em areas profissionais ou de
atuagédo em saude (BRASIL, 2004c)

by

A articulacdo destas estratégias, conjugadas a educacado continuada e
educacao permanente em saude, visa dar conta da necessidade de mudar o perfil
da formacdo em saude no Brasil (CECCIN e CARVALHO, 2006). A mudanca nas
concepcoes sobre 0 processo saude-doenca visa aproximar o profissional de saude
da realidade de vida da populagéo usuaria dos servigos. As equipes de saude, neste
contexto, tém amplas possibilidades de se apropriar deste novo modelo
tecnoassistencial, trazendo para a pratica profissional os preceitos da atencao
basica, da integralidade, da humanizacao, da saude coletiva, enfim, incorporar no
seu dia a dia a proposta da ESF.



3 PERCURSO METODOLOGICO

3.1 METODOLOGIA

Este estudo € do tipo descritivo exploratério, transversal, de abordagem
qualitativa, com coleta de informacdes realizada por meio de entrevista semi-
estruturada e gravada. As entrevistas foram transcritas e analisadas através do
método de Andlise de Contelido, com a identificacdo de categorias emergentes das
falas da populacdo do estudo e o desenvolvimento de uma analise tematica com
intuito de descobrir os nucleos de sentido das respostas (MORAES; 1999; MINAYO;
BARDIN, 2004).

Bardin (2004) define a andlise de contetdo como

Um conjunto de técnicas de analise de comunicag¢des visando obter, por
instrumentos sistematicos e objetivos de descrigdo do conteudo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitem a inferéncia
de conhecimentos relativos as condigbes de produgéo/recepgao (variaveis
inferidas) destas mensagens. (p.37).

Moraes (1999) afirma que este método “ajuda a reinterpretar as mensagens e

a atingir a compreenséo de seus significados num nivel que vai além de uma leitura
comum” (p.9). Este autor descreve que:

A analise de contelido, em sua vertente qualitativa, parte de uma série de

pressupostos, 0s quais, no exame de um texto, servem de suporte para

captar seu sentido simbolico. Esse sentido nem sempre é manifesto e o
seu significado ndo é Unico (p.10).

A Analise de Conteudo é uma técnica que trabalha com a palavra, “permitindo
de forma pratica e objetiva produzir inferéncias do conteido da comunicacdo de um
texto replicaveis ao seu contexto social” (CAREGNATO e MUTTI, 2006, p. 682).
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Minayo (2004) acrescenta que se trata de uma hermenéutica baseada na dedugao,
na inferéncia (p.200).

Moraes (1999) alerta que a Andlise de Contelddo ndo deixa de ser uma
interpretacdo pessoal do pesquisador frente aos dados em analise, ndo sendo
possivel a leitura neutra, pois ela sempre tem em foco a interpretacdo. O autor
destaca que a evolugdo do método de Analise de Conteldo deixou claro que para
entender o significado do texto, é preciso levar em conta o contexto. “E preciso
considerar, além do conteudo explicito, o autor, o destinatario e as formas de
codificacao e transmissao da mensagem” (MORAES, 1999, p.12).

Moraes (1999, p.15) destaca que o processo da Analise de Conteudo é
constituido de cinco etapas: a preparagcdo das informagdes; a unitarizacdo ou
transformagdo do contetdo em unidades; a categorizagdo ou classificacdo das

unidades em categorias; a descricao e a interpretacéo.

Este autor complementa afirmando que:

Seja a partir de um fundamento teérico definido a priori, seja a partir da
producdo de teoria a partir dos materiais em analise, a interpretagéo
constitui um passo imprescindivel em toda a analise de conteldo,
especialmente naquelas de natureza qualitativa (MORAES, 1999, p.25).

Minayo (2004) afirma que este método parte de uma leitura de primeiro plano
para atingir niveis mais aprofundados, o qual ultrapassa os resultados manifestos.
“Articula a superficie dos textos descrita e analisada com os fatores que determinam
suas caracteristicas: variaveis psicossociais, contexto cultural, contexto e processo
de producdo da mensagem” (p.203). Para se atingir os significados manifestos e
latentes, varias técnicas de Analise de Conteudo tém sido desenvolvidas, tais como:
a Analise de Expressado, a Andlise de Relacbdes, a Andlise de Enunciacdo e a
Andlise Tematica. Neste estudo fizemos uso da Andlise Tematica, que

Esta ligada a uma afirmagdo a respeito de determinado assunto [...] e
consiste em descobrir 0os nucleos de sentido que compéem uma
comunicagao cuja presenga ou freqiéncia signifiquem alguma coisa para o
objetivo analitico visado [...] qualitativamente, a presenca de determinados

temas denota os valores de referéncia e os modelos de comportamento
presentes no discurso (MINAYO, 2004, p.209).
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3.2 AS ENTREVISTAS COM OS ENFERMEIROS E MEDICOS

A coleta de informagdes da pesquisa foi realizada na regiao do Vale do
Taquari, usando como referéncia o territério da 162 Coordenadoria Regional de
Saude (162 CRS), representante local da Secretaria Estadual de Salude (SES),
comportando 42 municipios. Neste conjunto de municipios, em dezembro de 2006,
estavam em atuacao 47 equipes da ESF.

Todos os 47 médicos e 47 enfermeiros inseridos na ESF faziam parte da
populacao sujeita a ser entrevistada. Inicialmente, 0 nimero de entrevistas a serem
realizadas oscilava entre 3 (trés) a 6 (seis) médicos e igual numero de enfermeiros.
O numero de entrevistas foi definido de acordo com a coleta de informacdes, sendo
suspensa quando observado o “ponto de redundancia”.

O “ponto de redundancia” se estabelece quando se percebe que as
informacgdes ja obtidas estdo suficientemente confirmadas e que o surgimento de
novos dados fica cada vez mais raro, nao se justificando a inclusdo de novos
elementos, pois ha uma repetigio das informagdes (MAZZOTI e
GEWANDSZNAJDER, 1998).

Considerando que nao conhecemos todos os profissionais e portanto suas
trajetorias e atuacao, a identificacao daqueles sujeitos a serem entrevistados foi feito
por meio de auxilio externo, da coordenacao regional da ESF. Foi feito contato com
esta coordenacdo e requisitamos a indicacdo de médicos e enfermeiros com
diversidade no trabalho dentro da ESF, ou seja, se buscou certa diversidade na
atuacao, desde equipes urbanas versus rurais, areas socialmente mais frageis ou
nao, enfim, diferentes realidades. Esta distribuicdo procurou identificar alguma
relacdo entre os espagos de trabalho e as concepgdes dos profissionais inseridos
nestes espacos. Recebemos uma lista de 12 (doze) médicos e 12 (doze)
enfermeiros sujeitos a serem entrevistados, provenientes de equipes diversificadas.

A partir da lista, iniciamos os contatos com os gestores dos municipios em
que atuam os profissionais listados para fins de requerer autorizacao para realizar as
entrevistas. Esta autorizacdo foi necesséria, conforme apontado pelo Comité de
Etica e Pesquisa do Centro Universitario UNIVATES, tendo em vista a intencdo de
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obté-las em horério de expediente e no local do trabalho dos enfermeiros e médicos.
Todos os gestores contatados concordaram, assinando documento liberando a
participacao na pesquisa. A seguir contatamos 0s possiveis sujeitos da pesquisa,
primeiramente por telefone, na qual foi explicado do que se trata o estudo e
requerendo sua participagdo. Também aqui ocorreu a concordancia unanime de
todos os enfermeiros e médicos. As entrevistas foram agendadas com cada sujeito,
sendo efetivamente realizadas na Unidade Basica de Saude em que atuam sempre
em horarios compativeis a rotina de trabalho da equipe e do profissional.

A escolha definitiva dos profissionais a serem entrevistados ocorreu por
intencionalidade e conveniéncia. Foram selecionamos aqueles com mais facilidade
de contato, tanto com o gestor quanto com o profissional, além da distancia da
cidade de Lajeado. As entrevistas ocorreram sempre com um enfermeiro seguido do
médico da mesma equipe, mantendo-se a paridade entre os profissionais e a origem
comum destes. Foram efetivamente entrevistados 5 (cinco) enfermeiros e 5 (cinco)
médicos, quando entdo se suspendeu O processo por repeticdo nas respostas
(ponto de redundancia).

As 10 (dez) entrevistas ocorreram entre os dias 13 de setembro e 02 de
outubro de 2007. Na dindmica dos encontros, apds a apresentacao inicial, procedeu-
se na leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que foi
assinado em duas vias, cabendo uma ao entrevistado e a outra ao pesquisador. O
TCLE (Apéndice 1), entre outros compromissos, garante o anonimato do
entrevistado quanto a divulgagao dos resultados do estudo, bem como do municipio

em que atua.

As entrevistas foram conduzidas a partir do roteiro (Apéndice 2) elaborado
para este fim especifico. Caracterizado como semi-estruturado, inicia-se com
questdes de identificacdo do profissional e a seguir aparecem as perguntas dirigidas
para a coleta das informacgdes pertinentes ao tema. No desenrolar das entrevistas,
em alguns momentos perguntas inicialmente ndo previstas foram necessarias, a fim

de clarear a idéia apresentada pelo entrevistado do momento.

Os entrevistados, para andlise posterior, foram identificados como ‘M’ para

médicos e ‘E’ para enfermeiros. A cada entrevistado correspondeu um numeral, de 1
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a 5. Ainda, cada numeral significa a vinculagdo a uma equipe de saude, ou seja, E1
e M1 sdo da mesma equipe, E2 e M2 idem e assim por diante.

3.3 INTERPRETACAO E INFERENCIAS

Todas as informagdes coletadas foram transcritas e transformadas em
documentos de texto, permitindo melhor sujeicdo ao manuseio e analise. A partir do
conjunto de perguntas do roteiro e informacdes coletadas, articuladas com os
objetivos do estudo, percebemos como necessario a andlise em diferentes blocos
tematicos.

Conforme a técnica da analise tematica, realizamos primeiramente a leitura
flutuante de todas as informacdes coletadas nas 10 entrevistas realizadas. Em
seqguida, para fins de constituicao do corpus, organizamos o material, buscando:

- Exaustividade (que contempla todos os aspectos levantados no roteiro);

- Representatividade (que contenha todos os aspectos levantados no
roteiro);

- Homogeneidade (que obedega a critérios precisos de escolha em termos
de temas, técnicas e interlocutores); (e)

- Pertinéncia (os documentos analisados devem ser adequados ao
objetivo do trabalho) (MINAYO, 2004, p. 209).

Por fim, analisamos o0 material organizado, buscando interpretar a
fala/discurso dos sujeitos conforme os objetivos do trabalho identificando categorias
emergentes. Neste processo de categorizacdo, agregamos as perguntas realizadas
de acordo com os objetivos a que respondiam e, confrontamos com diferentes
aspectos do trabalho dos sujeitos da pesquisa.

Assim, analisamos inicialmente as concepgdes de enfermeiros e meédicos
sobre saude, doenga, a relagdo saude e ambiente e as concepgdes destes
profissionais sobre as condicdes de vida das pessoas atendidas pela ESF.
Intitulamos este primeiro bloco tematico de “o processo saude-doenca e suas
inter-relacoes com as condicoes de vida da populacao assistida pela ESF”
(secao 4.2).
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Em seguimento ao trabalho, no segundo bloco tematico, agregamos as
perguntas e respostas que tém a ver com o grau de informacao que existe sobre o
tema do estudo, a partir das concepgdes dos sujeitos da pesquisa. Esta segunda
etapa foi intitulada como “os problemas socioambientais no cotidiano dos
profissionais de saude da ESF” (secao 4.3).

O terceiro bloco tematico focou o processo de trabalho das equipes de
saude as quais pertencem os entrevistados, buscando caracterizar alguns elementos
relevantes para o sucesso, ou ndo, no alcance de seus objetivos, analisando
questdes que interferem na sua dinamica, a partir das concepg¢des manifestas pelos
enfermeiros e médicos. Este bloco recebeu o titulo de “O processo de trabalho da
ESF e a integralidade na atencao a saude” (segao 4.4).

No quarto bloco investigamos os problemas socioambientais que podem ser
trabalhados dentro da ESF e, neste sentido, que limites sdo ou podem ser
enfrentados e quais as possibilidades podem ser vislumbradas pelos profissionais a
partir da realidade do seu trabalho. Tendo em vista o principio da intersetorialidade
do SUS, perguntou-se da articulagio da ESF com outros setores para o
desenvolvimento deste trabalho. Este quarto bloco temdtico foi nomeado de
“Limites e possibilidades da ESF em Saude e Ambiente” (secao 4.5).

Com a andlise deste conjunto de quatro blocos tematicos, podemos ter um
indicativo quanto a abordagem que os problemas socioambientais tém nas equipes
da ESF & que pertencem os entrevistados. E desta perspectiva que o estudo parte.
A analise podera indicar algumas tendéncias que direcionam a abordagem que se
da a relacdo Saude e Ambiente na ESF.



4 APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Neste capitulo analisamos as entrevistas realizadas no presente estudo.
Como apresentado anteriormente, foram entrevistados enfermeiros e médicos que
atuam na ESF, na regido da 162 CRS. Realizamos a analise e discussao por blocos
tematicos de respostas, com as devidas categorias identificadas nas falas
transcritas.

4.1 OS ENFERMEIROS E MEDICOS DA ESF

Conforme descrito no capitulo anterior, os sujeitos passiveis de participarem
do presente estudo constituiram um conjunto de 47 médicos e 47 enfermeiros, dos
quais foram entrevistados 5 de cada profissdo, em amostra intencional e por
conveniéncia. Para manter o anonimato acordado com estes profissionais no TCLE,
avaliamos somente o local de formagdo dos profissionais, o tempo de atuacao

profissional e o sexo.

Entre os enfermeiros, todos s&o graduados em instituicbes de ensino superior
privadas, sediadas no Rio Grande do Sul e o periodo académico foi concluido entre
os anos de 1999 e 2005. Isto parece caracterizar certa homogeneidade na formagao
dos profissionais, pelo menos no que diz respeito ao periodo da formacao, na ultima
década.

Entre os médicos, quatro profissionais se graduaram em instituicbes publicas
e um em instituicdo privada. Todas estas instituicobes de ensino superior tém sua
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atuacdo no Estado. A conclusdo ocorreu entre os anos de 1987 a 2007, o que
demonstra uma heterogeneidade maior entre os profissionais. Existem aqueles que
tém uma experiéncia maior a campo, enquanto outros estdo ainda em inicio de

carreira.

Quanto ao sexo, todas as enfermeiras entrevistadas séo mulheres. Entre os
médicos, todos sdao homens. Machado (2000), que coordenou um estudo do
Ministério da Saude sobre o perfil de enfermeiros e médicos da ESF, apontou
91,67% de enfermeiras mulheres atuando na ESF naquele ano. No Brasil, em 2000
havia mais médicos homens do que mulheres, a propor¢ao de 67,3% contra 32,7%.
No RS, ao contrario, as mulheres predominam com cerca de 70% do total de
profissionais médicos (MACHADO, 2000).

No presente estudo, da lista inicial de sujeitos selecionados para as
entrevistas, na Enfermagem todas as 12 eram mulheres e na Medicina, 08 eram
homens e 4 mulheres. Quanto aos enfermeiros, os dados assemelham-se aos
apontados por Machado (2000), mas em relacdo aos médicos nao, havendo maior
namero do sexo masculino. Considerando os critérios adotados de acessibilidade e
proximidade do municipio sede da regional, foram efetivamente entrevistados 05

médicos e 05 enfermeiras.

4.2 0 PROCESSO SAUDE-DOENCA E SUAS INTER-RELACOES COM AS
CONDICOES DE VIDA DA POPULAGAO ASSISTIDA PELA ESF

4.2.1 O processo saude-doencga nas concepgdes dos enfermeiros e médicos

Em relacdo ao processo saude-doencga, retomamos inicialmente algumas
definicbes. Acreditamos néo terem sido suficientemente aprofundadas nos capitulos
anteriores e o fazemos nesta secdo com o objetivo de permitir melhor entendimento
acerca da importancia das concepcoes dos enfermeiros e médicos e sua relacao
com as praticas profissionais.
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Considerando que as condigdes socioambientais sdo determinantes na
qualidade de vida da populagéo, € intrinseca sua influéncia sobre o processo saude-
doenca (COHEN et al 2004; FREITAS e PORTO, 2006; BUSS e PELLEGRINI
FILHO, 2007). Neste contexto, Coelho e Almeida Filho (2002), citando Canguilhem
(1990), afirmam que conceituar salde tem sido um desafio epistemolégico desde a
Grécia antiga e que hoje este conceito reflete certa cultura da doenca,
determinando-a como central na definicdo. Acrescentam os autores que ao longo da
construcao historica deste processo, a concepcdo de salude esteve atrelada as
condicbes de vida da populacdo, sendo, portanto uma construcdo social e
antropoldgica, influenciada pelo funcionamento das relacdes entre pessoas,

instituicbes, com influéncias politicas, econdmicas, culturais e religiosas.

Assim, as concepgdes dos profissionais da saude sobre o complexo e
dindmico processo saude-doenca nao sao pré-definidas. Pelo contrario, se
estabelecem na sua trajetéria de vida, na sua formagéo e na atuagdo no campo do
trabalho em saude (PINHEIRO, CECCIN e MATTOS, 2006). Neste sentido, um
entrave que a saude publica/saude coletiva enfrenta na atualidade € a conservacao
da perspectiva curativa no trabalho dos profissionais de saude, advindo do modelo
biomédico/flexneriano de formagdo académica, o qual centraliza a atencdo a
doenga, na busca do diagnostico preciso seguido do tratamento (SANTOS e
WESTPHAL, 1999). A formacao em saude nesta concepc¢ao, segundo estes autores,
€ inadequada, visto reduzir a concepcao de saude a uma situacao de estar ou nao
doente, no estrito sentido bioldgico, minimizando os determinantes sociais da

saude/doenca.

Relacionar saude/doenca com o ambiente € uma reflexdo de apropriagao de
vivéncias, de conceitos, experiéncias, que permitem construir um arcabouco tedrico-
pratico que permitird pensar e agir nesta relacdo (TAMBELLINI e CAMARA, 1998,
MINAYO, 2002a, 2002b, 2007). Se nesta reflexdo prevalecerem concepgdes
inadequadas, é possivel que esta conexdao seja apenas um ato de procurar
problemas e agir sobre eles, reforgando o enfoque biomédico, voltado a doenca e ao
individuo portador de patologias, que deve ser tratado pelos meios que a ciéncia
disponibiliza. Por outro lado, concepg¢des ampliadas do processo saude/doencga e de
sua relacdo com o ambiente identificam interconexdes destes diferentes elementos e
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articulam o saber interdisciplinar (MINAYO, 2002b; CARVALHO, 2005;
VASCONCELQOS, 2006).

Este avango pode levar a compreensao de que o agir profissional no campo
da saude ultrapassa a clinica médica que enfatiza o individuo; ele se volta a saude
coletiva, a determinacado social desse processo, reconhecendo as conexdes que
ocorrem e impactam as condigcdes de vida da populacdo (CARVALHO, 2005;
FREITAS e PORTO, 2006).

Conforme Campos (2000, 2006a), o agir em saude nao prescinde nem da
clinica médica, nem da saude publica/saude coletiva, devendo haver conjugacao de
saberes e praticas para o alcance efetivo de resultados. Esta é, em sintese, também
a proposta da ESF, ao vincular uma determinada populagdo a uma equipe de
profissionais da saude, enfatizando agées em atencdo basica, entendida conforme
consta no anexo Plano Nacional de Atengao Basica (BRASIL, 2007a).

A partir desta introducdo, definir o que é salde remete inicialmente ao
conceito estabelecido pela OMS em 1948, o qual € amplamente disseminado: “é o
estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo somente a auséncia de
enfermidades ou invalidez” (CAPONI; SEGRE e FERRAZ, 1997; SA JUNIOR, 2004).
Mas, tal concepcao de saude, antes de um conceito, identifica uma intencdo, um
proposito, uma utopia, segundo estes autores.

Se esta concepcao é insuficiente, por ser incompleta ou utdpica, é necessario
buscar outra referéncia. O conjunto de concepcdes sobre o processo saude/doenca
pode determinar o modelo de atencdo em saude e, neste sentido, 0 movimento da
reforma sanitaria discutiu profundamente, nas décadas de 1970 e 1980, qual a
proposta de saude para o Pais (BRASIL, 2006a).

Santos e Westphal (1999) e Mendes (1999) identificam no paradigma da
producédo social da saude uma nocao de que ser saudavel esta além da concepgao
tradicional. Gutierrez e Oberdiek (2001) e Buss e Pellegrini (2007) acrescentam que
este modelo da determinacdo social da doenga se volta a epidemiologia social,
retomando Virchow®, quando propds as bases da medicina social, ao investigar

% Século XIX, na Alemanha
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uma epidemia de tifo e associa-la as condicoes de vida dos das pessoas que

manifestaram a doenca. Quanto a epidemiologia, conforme referido, Rouquayrol e

Goldbaum (1999), apresentam o seguinte conceito:

E a ciéncia que estuda o processo salide-doenca em coletividades
humanas, analisando a distribuicdo e os fatores determinantes das
enfermidades, danos a salde e eventos associados a saude coletiva,
propondo medidas especificas de prevengao, controle, ou erradicagio de
doengas, e fornecendo indicadores que sirvam de suporte ao
planejamento, administragao e avaliagdo das a¢des de saude (p.15).

Neste enunciado, percebemos como importante que a epidemiologia nao se

restringe a “distribuicdo e os fatores determinantes das enfermidades”, mas que

serve de “suporte ao planejamento, administracdo e avaliacdo das acdes de saude”.

Em outras palavras, a epidemiologia ndo se desvincula da analise social do

comportamento do processo saude-doencga, pelo contrario, ela fornece informagdes

que permitem agoes efetivas frente a situagdes de saude/doenga que ocorrem.

A possibilidade de atuar, de produzir a sua prépria saude, quer mediante
cuidados tradicionalmente conhecidos, quer por a¢des que influenciam o
seu meio — agbes politicas para a redugédo de desigualdades, educacgao,
cooperacao intersetorial, participacdo da sociedade civil nas decisdes que
afetam sua existéncia — para usar uma expressdo bem conhecida, o
exercicio da cidadania (SANTOS e WESTPHAL, 1999, p. 76).

O proferido por Santos e Westphal delineia uma concepcdo ampliada que

identifica o sujeito (individual e coletivo) como ator social que participa da construgao

de sua saude/doenga e que podemos associar a determinagdo social da saude.

Neste contexto a producao social da saude ou a determinacao social da saude,

como outros autores®” referem, esta de acordo com o SUS, tendo em vista o inscrito

na Constituicao Federal de 1988 e na Lei 8080/90, em seu artigo 3°.

Na analise das entrevistas, quanto as concepcboes de saude e doenca,

percebemos uma tendéncia a negacdo do conceito classico da OMS (1948), a

medida que é citado apenas eventualmente no intuito de dizer que ele evoluiu.

Apesar disso, nesta categoria e mesmo nas falas mais afinadas com a determinacéao

by

social da salde, persistem reducionismos que entrelagam salde a auséncia de

doencas.

% A Comissao Nacional Sobre Determinantes Sociais da Satidetem vasta produgdo sobre o tema,
disponivel em http://www.determinantes.fiocruz.br.
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Em relagcéo as concepgdes do processo saude-doencga, podemos inicialmente

propor a seguinte categorizagao:

Tabela 4: Categorias referentes as concepcdes do processo saude-doenca

SAUDE DOENCA

Concepcao 1a

A saude é determinada
pelo equilibrio fisiologico e
psicoldgico do individuo

Concepgéao 1b

A doenca é um mal estar
fisico, mental e social

Concepcao 2a

A Saulde é determinada
socialmente

Concepgéao 2b

A doenga como

repercussao multifatorial

Fonte: a partir das informagdes coletadas

a) Concepcoes de Saude e Doenca

Concepcao 1a: A saude é determinada pelo equilibrio fisiologico e

psicoldgico do individuo

Esta categoria foi identificada com a concepgdo meédico-centrada, na qual

temos a manifestacdo da relagdo direta entre salude e certo equilibrio entre o

aspecto fisico e psicologico. O reducionismo desta concepcao € expresso na fala de

M1, ao relacionar saude a auséncia de doengas, destacando a utopia da existéncia

de alguém saudavel:

Infelizmente [...] ndo existe nenhuma pessoa saudavel, por que é preciso
ser saudavel fisicamente, mentalmente [...] por que sempre tem alguma
coisa acontecendo que gera algum sentimento ruim que vai estourar aqui,
ou depois, no futuro. Todos nés somos doentes, de certa forma (M1).
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Esta fala ocorre num contexto de associagao da saude na individualidade dos
sujeitos, no qual estes sao saudaveis a partir da sua perspectiva de equilibrio interno
em relacdo ao meio. Caponi (1997) atribui a equilibrio um sentido classico de
concepgao de saude, reportando que esta palavra dirige a definicio ao ambito
biolégico da agédo e reacdo, na busca de um ponto mediano entre extremos. Isto
coaduna com uma visao antropocéntrica e, portanto, menos associada a inser¢ao do
sujeito na coletividade. Revela a idéia de que o individuo deve ter certa plenitude
individual, ser atendido em suas necessidades.

E um bem estar fisico, mental e social. O que seria isso? Eu tenho que
estar bem comigo mesmo, eu tenho que ter condicées de moradia, de

estudo, de vida favoravel para ser uma pessoa saudavel, seria o conjunto
todo (E1).

Nesta fala se identifica a centralidade da concepg¢ao de saude no sujeito, no
“eu”, onde 0 acesso a quesitos como ‘moradia’, ‘estudo’, ‘uma vida favoravel’,
referem-se a pessoa em questao. E a busca da felicidade, do bem-estar social,
fisico, mental. Outro profissional refor¢a esta idéia quando estabelece relagdes entre
as condicbes psicologicas e emocionais do sujeito frente as dificuldades de ter
satisfeitas as suas necessidades individuais quando diz que

E tudo, é o meu estresse de hoje, meu problema de estémago amanha [...]
tudo isso influencia na saude (E5).

Nao podemos inferir destas falas que estes profissionais estejam totalmente
atrelados a praticas de trabalho no ambito da clinica, do atendimento individualizado
e sem acoes dirigidas a coletividade. Seria uma conclusdo descontextualizada das
respostas dos profissionais frente as outras perguntas adiante arroladas. No entanto,
compete dizer que as respostas referidas reproduzem a visao de que o ‘corpo com
saude é aquele que funciona bem’.

Coelho e Almeida Filho (2002) afirmam que os estudos referentes a
concepgao de saude tém se fixado em abordar a doenca, a enfermidade e neste
sentido prioriza-se a assisténcia individualizada, a cura, levando a elevacédo de
custos. E um modelo de assisténcia que aprofundou a crise da salde nos anos
1970/1980, cuja consequéncia foi a piora das condi¢des soOcio-sanitarias da
populacdo, especialmente nas classes sociais mais baixas (MENDES, 1999,
BARCHIFONTAINE, 2005; FREITAS e PORTO, 2006).
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Campos, (2006a) afirma que o movimento da reforma sanitaria, neste periodo
articulou-se a partir deste quadro, com amparo nas idéias da medicina comunitaria, a
qual é um “modelo assistencial importado [...] que propunha a incorporagdo da
assisténcia médica individual aos tradicionais centros de saude, objetivando [...] o
atendimento de populacdes colocadas a margem de servigos previdenciarios...” (p.
50).

No ambito académico internacional, conforme referem Coelho e Almeida Filho
(2002), as concepgdes sobre saude e doenga sofrem importantes avangos. Estes
autores referem Canguilhen, o qual afirma que cada individuo tem sua propria
concepcado de saude e a “fronteira entre a saude e doenca é imprecisa para
individuos diferentes considerados simultaneamente, ela tampouco € precisa para
um unico individuo considerado sucessivamente...” (CANGUILHEN, apud COELHO
e ALMEIDA FILHO, 2002, p. 322).

A partir do movimento de mudangas implementadas nas décadas de
1970/1980, o entendimento da saude decorrente da determinagdo social ganha
forca, trazendo o debate ao plano coletivo. A concepcao de saude se desloca do
sujeito ao coletivo.

Concepcao 1b: A doenca é um mal estar fisico, mental e social

Se a saude e a doenca fazem parte de um mesmo processo, é importante
averiguar quais as concepg¢oes dos profissionais da ESF tém sobre a doenca
especificamente, dado o contexto que na pratica histérica do trabalho no campo da
salde, é essa que tém merecido a maior atengdo, visto representar a vila que
incapacita, traz sofrimento (COELHO e ALMEIDA FILHO, 2002; CAPRA, 2005a,
2005b). As respostas dos entrevistados remetem a duas categorias, sendo a
primeira relacionada a um mal-estar fisico, mental e social. Nesta categoria a doenca
€ a repercussao direta de uma interferéncia no bem-estar fisico, mental e social.
Esta influéncia é resultado de algum desequilibrio na vida do sujeito que lhe faz
sofrer. O corpo é visto como uma ‘maquina’ passivel de falhar, requerendo uma acao
sobre a falha para o devido conserto.
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Eu definiria doenga como (um) desequilibrio significativo... Que acaba
gerando um sofrimento... Psiquico, fisico, e como algum problema fisico, a
pessoa ter alguma doencga propriamente dita (M3).

Expressao semelhante manifesta M1 quando diz que

Existem estados saudaveis e menos saudaveis, mas ndo existe ninguém
livre de doencgas (M1)

Ambas as falas dos médicos relacionam-se a idéia de equilibrio e da
dificuldade em manter este equilibrio, o que faz com que poucos possam ter saude
de fato, ou seja, sdo doentes.

Se me indispus com alguém, pra mim ja é motivo pra néo ficar bem [...] eu

ja fico abalada emocionalmente, mas para outra pessoa pode nio ter
afetado (E5).

by

Esta afirmacdo traz a tona a discussdo acerca da individualidade das
respostas dos sujeitos frente aos fatores que condicionam ou determinam a
salide/doenca. E dificil estabelecer um padrdo que permita afirmar que determinado
grau de exposicao a fator de agressao seja causa definitiva de determinado agravo,
ja que a resposta individual a esta exposicao sempre € diferenciada (SANTOS e
WESTPHAL, 1998).

De toda forma, as falas indicam uma contraposicdo a concepgao de saude
anteriormente apresentada. Neste caso, a doenca € vista como o oposto da saude,
uma concepgao dicotdmica, reducionista, que separa os dois elementos (STEDILE,
2001). Segundo a autora, ndo se trata de aplicar uma classificagdo, mas é
necessario identificar diferentes niveis, conforme multiplos fatores que incidem sobre
o0 sujeito e, a partir dai delimitar as condigées de saude do organismo.

Parece-nos, entdo, pouco apropriado esta concepcdo de doenga como
apenas um mal estar fisico, mental e social. Lefévre (1999) refere que esta redugéo
do corpo a condicdo de uma maquina que pode funcionar mal e produzir menos nao
se sustenta, pois a relacdo saude-doenca € “um fendémeno mais complexo na
medida em que responde, ndo apenas aos interesses do individuo isolado, mas
também aos interesses coletivos hegemdnicos” (p. 79/80). E, portanto, um fendmeno
social, inserido num sistema social, com interacdo continua de fatores multiplos.
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Concepcao 2a: A saude é determinada socialmente

Entre as manifestacbes sobre concepcdo de saude, tanto entre os
entrevistados médicos quanto os enfermeiros, aparece ‘saude’ sendo determinada
pela condicdo social dos sujeitos.

As pessoas devem ter acesso a alguns requisitos basicos, como [...] ao
lazer, a transporte, ter uma situacdo financeira [...] ter uma boa moradia,
que ela tenha os recursos necessarios para viver em sociedade |[...] entdo
para se chegar a uma definicdo de saude tem uma certa complexidade...
[...] Tém pessoas que sdo super felizes com o pouco que tém e vivem

naquele mundo e isso para eles basta e s&o felizes, aparentemente pelo
menos. Ja para outros ngo... (M3).

M3 apresenta uma série de necessidades que estabelecam boas condicoes
de saude, alertando que isto ndo é garantia de saude, visto que as pessoas sao
heterogéneas em seus anseios. Outra fala que exemplifica esta perspectiva de que
a saude é determinada por fatores multiplos € a que segue:

E ter condicées de saneamento na casa, 4gua encanada, esgoto, lazer,
diversdo, uma alimentacdo saudavel. Ndo é so estar livre de dor, é um
conjunto de fatores. Um bom trabalho, um bom acesso a saude, que

consiga suprir suas necessidades basicas, ter as condigbes minimas para
ter uma boa qualidade de vida e viver bem (E2).

Segundo M2, caracteriza sujeito saudavel

A pessoa que consegue interagir [...] desenvolvendo seu papel na
sociedade, sem privacbes na sua felicidade (podendo) expressar sua
vontade (M2).

Esta afirmacdo traz ao debate o papel que o sujeito desempenha na
sociedade, o alcance da cidadania, que seja protagonista na organizacao social. Isto
supde a reducdo de iniquidades e, por consequéncia, mais justica social, também
almejada nos principios e diretrizes do SUS.

Identificamos nestas falas uma concepgao de acordo com a produgao social
da saude, que aproxima a condigao de saude a condigao de vida dos sujeitos, tanto
no plano individual quanto coletivo. A saude é determinada pela organizagéo social
da populagédo, e conforme a OMS sdo as “circunstancias sociais e econémicas
desfavoraveis (que) afetam a saude ao longo da vida” (AKERMANN, 2005, pg.77).

Assim, a condicdo de saude de uma comunidade é determinada pelas
caracteristicas ambientais daquela comunidade, as caracteristicas

comportamentais de sua populacdo e o senso de conexdo e de graus de
coesdo social na comunidade. O mesmo ocorre para as condi¢gdes sociais,
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com niveis de renda e riqueza da populagéo, o nivel geral de educagéo na
comunidade e as caracteristicas de oportunidades de trabalho disponiveis
para seus membros (STARFIELD, 2002, pg. 23).

A respeito da citacdo de Starfield (2002), quando se refere a ‘coesao social’,
Mendoncga (2002) afirma que esta é fragil no Brasil, que comporta uma sociedade
muito fragmentada, com grande distancia entre as classes sociais e aponta a
necessidade de aproximar os diferentes interesses, propiciando uma solidariedade

social, na diregdo de uma protegao social integral.

Neste sentido, para ampliarmos o conceito de saude, torna-se imperativo
incorporar aspectos econémicos e sociais, buscar a equidade e inclusdo social,
aumentar o poder de participacdo social da cidadania e fomentar a pluralidade e
diversidade de perspectivas dentro da sociedade (AKERMANN, 2005). Trata-se,
conforme Abramovay (2000), de fomentar diferentes forgas sociais, desenvolvendo
um capital social a partir das estruturas e sujeitos que compdéem determinado
territério, que desencadeiam acdes coletivas. Esta nocao de capital social leva ainda
ao “enpoderamento” dos atores sociais na luta por direitos.

O enpoderamento dos pobres e das comunidades viria a ocorrer pela
conquista plena dos direitos da cidadania. Ou seja, seria a capacidade de
um ator, individual ou coletivo, de usar seus recursos econémicos, sociais,
politicos e culturais para atuar com responsabilidade no espago publico na

defesa de seus direitos, influenciando as ag¢des do Estado na distribuicdo
dos servigos e recursos publicos (ROMANO e ANTUNES, 2002, p. 5).

Em sintese, a concepcao de saude ultrapassa as definicoes restritas a seara
biolégica, pelo contrario, incorpora a dinamicidade da sociedade na base de seu
entendimento. Na definicdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude, de 1986: “A
saude ndo é um conceito abstrato. Define-se no contexto histérico de determinada
sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento, devendo ser conquistada
pela populagdo em suas lutas cotidianas” (BRASIL, 2008, p. 4).

A partir desta discussdo, as falas dos entrevistados, no que tange as
concepcoes de saude indicam que o discurso estda em consonancia com a
determinacdo social da saude e, portanto com o inscrito na Politica Nacional de
Atencdo Baésica quando conceitua “atencdo basica” (BRASIL, 2007a). Os
enfermeiros e médicos destacaram caracteristicas relativas a acbes dirigidas a
salde das pessoas tanto no plano individual quanto a coletividade.
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Apesar destas afirmacdes, segundo Cohen et al (2004), ainda persiste certo
distanciamento da comunidade cientifica da realidade de vida de parcela importante
da populagdo, que sofre com a precariedade habitacional, com degradacao
ambiental, com ambientes insalubres. A oposi¢ao entre as concepcdes e as praticas
determina um grau de imobilismo frente as questdes sociais, que dependem da
triangulagdo dos ‘poderes administrativo, técnico e politico®®, visando desenvolver
politicas publicas relacionadas a essas demandas sociais. A ESF deve, portanto,
estar articulada no municipio, dialogando com as outras estruturas publicas e
também com os atores sociais que compdem o sistema de saude local.

Neste contexto, o discurso afinado ao arcaboucgo tedrico-metodoldgico da
ESF nao garante que o trabalho cotidiano dos profissionais em saude esteja nele
amparado. Entre o discurso e a pratica existe um caminho a percorrer, o0 que justifica
avancarmos na analise, buscando outros elementos que aprofundem as questdes
até aqui levantadas.

Concepcao 2b: A doenca como repercussao multifatorial

Nesta segunda categoria relativa a concepcao do processo saude-doenga, as
falas dos entrevistados indicaram que a doenga apresenta repercussdo multifatorial,
na medida em que 0s sujeitos interagem permanentemente com o meio, sendo que
as respostas individuais frente as adversidades podem ser variaveis.

A pessoa pode estar com varios problemas, entdo ela acaba adoecendo,
ela pode ficar depressiva, auto-estima baixa, entdo ndo € s6 ter uma

doenga crénica, degenerativa, mas sdo problemas, ou financeiros,
politicos, familiares, pessoais (E3).

Para algumas pessoas estar doente tem um impacto maior, prejudica mais
a sua saude, mas eu acho que ai influi também a estrutura que a pessoa
tem. [...] Vocé pode estar doente [...] por ndo ter um trabalho... Por ndo ter
um lugar para morar... e isso pode levar a pessoa a estar mais doente, ndo
patologicamente, mas...(E2).

Percebemos nestas falas um entendimento de que a doenca é multicausal,

gerando repercussdes ndao s6 organicas, mas também socioeconémicas e culturais

% Giovanella (1990) analisa estes conceitos, a partir da obra de Mario Testa, argentino, um dos
idedlogos do Planejamento Estratégico Situacional.
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sobre o individuo doente, sua familia e sociedade. Na sociedade baseada no
consumo, onde os individuos sdo mais relevantes quando produtivos e
consumidores, o sujeito fora destas categorias, que ndo consome, é um problema
social (LEFEVRE, 1999; CAPRA; PORTILHO, 2005).

A doenca requer uma centralidade no trabalho dos profissionais de saude,
pois ela demanda ‘custos sociais’. Agindo sobre a doenga o profissional contribui na
organizacgao social do meio em que trabalha (MENDES e DIAS, 1999). Estes autores
referem que o numero de pessoas com doengas relativas ao trabalho tem
aumentado ano a ano, em niveis diferentes de complexidade, desde a presenca de
fatores de risco até a morte. Estas situagbes tém caracterizado importante impacto
sOcio-econdmico sobre o individuo e toda sociedade, sendo necessario que o gestor
publico firme politicas publicas relacionadas a saude ocupacional e do trabalhador
(BRASIL, 2005).

Reafirmamos, neste contexto, que a doenga ndo é apenas o oposto de saude,
na visao dicotébmica anteriormente referida. A doenca, a exemplo da saude, é uma
construgao social, representam a condicdo de saude e doenca de dado sujeito ou
coletividade e, portanto caracteriza-se como processo dindmico e complexo
(MENDES, 1999).

Esta concepcdo de doenga, na medida em que parte de um processo, esta
em sintonia com o proposto pela ESF (BRASIL, 2007a). Entretanto, as praticas
tradicionais de atencdo voltada ao individuo, supervalorizando a assisténcia em
detrimento da promogéo e prevengao em saude, continuardo sendo a realidade na
ESF, caso outros fatores politicos, organizacionais e estruturais ndo estiverem
suficientemente constituidos.

Com efeito, enfermeiros e médicos, cujas concepg¢des vao ao encontro da
concepgcdo ampliada de salde, possivelmente podem avangar na sua pratica de
trabalho, aplicando-as no dia a dia. No entanto, se considerarmos a cultura da
assisténcia medico-centrada, conforme referido por Mendes (1999), estes
profissionais tém conseguido superar este modelo de atengcédo a saude? Em que
pese o inscrito na Politica Nacional de Atencdo Basica, esta deveria ser a diretriz
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principal para a mudanga do enfoque no processo de trabalho das equipes de saude
(BRASIL 2006d, 2007a, 2007b).

4.2.2 As condigOes gerais de vida da populacdo assistida pela ESF

Nas concepcoes de enfermeiros e médicos da ESF acerca do processo
saude/doenca, percebemos que elas estdo eminentemente alinhadas ao defendido
nos principios e diretrizes do SUS e nos proprios ‘manuais’ da estratégia (BRASIL,
2002, 2004a, 2006c, 2006d, 2007a). Este fato pode ser positivo para a
implementacao da integralidade nas agdes e servicos de saude vinculados a ESF e
pode indicar que os profissionais vém aplicando tais concepg¢des, relacionando o
processo saude-doenga com o ambiente de vida da populagédo e, por conseguinte
desenvolvendo agdes dirigidas aos problemas socioambientais. Em outras palavras,
trata-se de, no seu processo de trabalho, colocar em pratica o conceito ampliado de
saude, abordando aspectos biolégicos e da acessibilidade da populacdo as acdes
de saude, seu modo/estilo de vida e o ambiente em que esta vive (STARFIELD,
2002).

Isto significa também a capacidade de perceber o risco a que esta exposta a
populacdo. Segundo Peres (2002), o conceito de ‘risco’ é dificil de delimitar, pois ele
depende da percepcao individual dos sujeitos, mas no senso comum é tratado como
sinbnimo de perigo. Para este autor a nogao de risco € um processo de construgao
social e cultural, na qual sociedades diferentes reagem distintamente frente a um

mesmo risco, a partir da trajetéria de vida e dos valores culturais dessas sociedades.

A partir desse pressuposto, € importante analisar o que os enfermeiros e
médicos entrevistados neste estudo tém a dizer sobre as condi¢gdes de vida da
populaga@o e os problemas que enfrentam no seu cotidiano. A este questionamento,

as respostas nos indicam duas categorias distintas, consideradas a seguir.
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Concepcao 3a: o trabalho em excesso adoece as pessoas

Na concepcao dos enfermeiros e médicos, as condicbes de vida da
populacdo com a qual trabalham na ESF tém a ver com o0 seu modo de vida e
trabalho, seu sustento econdmico. Indicam que as pessoas, nesta perspectiva, tém
certa negligéncia no auto-cuidado, sobrecarregando-se no dia-a-dia. As pessoas sao
levadas pelas urgéncias da rotina de trabalho, nem sempre com condigdes
ergonémicas adequadas, o que aliado ao baixo retorno econémico obtido sdo
causas de doencas.

(As pessoas tém) pouco pensamento voltado para a qualidade de vida,

mais voltado para o trabalho, e pro ganho financeiro [...] elas ndo tém a
consciéncia nem tiram tempo para si, sdo muito voltadas ao trabalho. (E4)

Talvez devessem (as pessoas) estar encostadas no INSS, mas ndo
conseguem, por lesGes de carregar muito peso [...] E complicado para a
familia. E facil dizer para eles, ‘tem que sair do trabalho’, mas nem sempre
da (M1).

As duas descrigbes parecem demonstrar preocupagdo com o impacto dos
problemas na vida em familia. A auséncia do trabalho, e a possivel queda na
remuneracao, desencadeiam outras dificuldades relacionadas a qualidade de vida
da familia. Segundo Mendes e Dias (1999), referente ao seguro saude do INSS, sao
reconhecidos trés categorias de danos decorrentes do trabalho, quais sdo: (a) os
acidentes de trabalho tipicos; (b) os de trajeto e (c) as doencgas profissionais e do
trabalho. Estdo excluidos, ou sdo de dificil reconhecimento as “doencas crénico-
degenerativas e as denominadas doencas relacionadas ao trabalho, que tém
incapacitado um contingente crescente de trabalhadores...” (MENDES e DIAS, 1999,
p. 448). Neste sentido, a manifestagdo de M1 se justifica, pois, no seu entender,
muitas pessoas passiveis de receberam o seguro saude nao tém acesso pela
dificuldade de comprovar determinadas patologias como decorrentes do processo de

trabalho.

Uma caracteristica econémica regional do Vale do Taquari, majoritariamente
composta por pequenos municipios, € a vinculagdo de sua economia com a
producao agricola. (BDR/UNIVATES, 2008). O trabalho na propriedade rural denota
grande carga de trabalho bragal e, percebemos nas falas dos entrevistados, que as
condi¢des de vida sdo impactadas por esta forma de organizagdo socioecondémica
(BEDIN; MISSIO e PORTELA, 2003). Estas sobrecargas acarretam Doencas
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Ocupacionais Relacionadas ao Trabalho (DORT) ou Lesdes por Esforco Repetitivo
(LER) influenciando na qualidade de vida das pessoas ao exclui-las da vida ativa, do
trabalho, e no seu equilibrio emocional.
A maioria sdo agricultores e as doengas prevalentes sdo as musculo-
esqueléticas. E eu acho que o que as faz felizes é essa atividade no
campo, tanto que quando a pessoa fica fora dos seus afazeres elas ficam

tristes, sdo pessoas que entram em depressdo com facilidade por estarem
fora, por ndo conseguirem fazer as coisas que faziam antigamente (M4).

Esta fala apresenta a contradicdo entre trabalho, que significa a realizacao
pessoal - “que as faz felizes” - e sofrimento, devido a doencas musculo-
esqueléticas decorrentes da atividade laboral. M4 cita a incidéncia freqlente de
depressdo e € corroborado por E1, que alerta para a influéncia desta falta de
realizacdo com o trabalho sobre a familia:

As pessoas trabalham muito, muito mesmo. Chega o final de semana, em
vez de ficar na familia, literalmente os homens estdo no bar com

cervejadas e as mulheres em casa, com as criangas, e ai comegam 0s
problemas, as mulheres com depresséo e os companheiros na rua (E1).

As relacbes sociais dinamicas e complexas, que envolvem aspectos
socioeconémicos e culturais, tém levado ao aumento da incidéncia de doencas
mentais relacionadas ao excesso de consumo de alcool e a baixa auto-estima
(BRASIL, 2008). Na atualidade, a cultura do consumo tem determinado grande
pressdo sobre o sujeito. Este fato aliado as dificuldades econémicas que muitas
pessoas enfrentam significa ndo ter renda financeira suficiente para demandar essa
necessidade de consumo, o que pode ser fator desencadeante de certa desestrutura
social que repercutira nos niveis de qualidade de vida da populacao (DEMO, 2002;
PORTILHO 2005).

Para que se altere realmente as condi¢oes de salde de uma populagéao —
objetivo social relevante em todas as sociedades — tornam-se necessérias
mudangas profundas em seus padrdes econdmicos e a intensificagdo de
politicas sociais, que sdo eminentemente politicas publicas (Santos e
Westphal, 1999, pg. 77)

by

Em consideracdo a citacdo de Santos e Westphal (1999), é interessante
acrescentarmos a seguinte, de Melo (1992) apud Trad e Bastos (1998):

Qualquer mudanga em padrdes tradicionais de comportamento, sobretudo
aqueles que foram interiorizados mais precocemente, possui um ritmo
quase imperceptivel de instalagdo e exige um tempo ainda maior para que
se torne consciente e assumida pelos atores nela envolvidas (p. 433).
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As duas descri¢des complementam-se e reforcam a leitura de M4, quando
este fala da felicidade das pessoas poderem fazer o que sempre fizeram mesmo que
isto signifique trabalhar demais, causando uma sobrecarga que resultara em
sofrimento ou dor. Mas também alertam para a dificuldade que representa mudar
esta cultura, primeiro tendo em vista o desafio do enfrentamento do sistema
socioeconémico e, segundo, “a mudancga de padrdes tradicionais de comportamento”
(p.433).

Por outro lado, Franco (2002), destaca importante referéncia em Dejours:

A natureza das agressdes a salde do trabalhador depende, basicamente,
das condigbes materiais e ambientais do trabalho e da organizagédo do
trabalho em si — hierarquia e diviséo do trabalho, intensidade e velocidade
do processo, trabalho fragmentado e repetitivo, contelido do trabalho,
regime de turnos, tensdo, monotonia, pressdéo do tempo, relacdes
coercitivas, horas extras, etc. (DEJOURS, 1987, apud FRANCO, 2002, p.
215).

Partindo da citacdo de Dejours, associada aos comentarios anteriores,
compreende-se por que “as pessoas trabalham demais” em situacdes insalubres®.
Em acréscimo, € importante lembrar que possivelmente muitos trabalhadores néo
possam parar de trabalhar, por seguro saude ou aposentadoria, visto que o que
receberiam seria insuficiente para prover seu sustento. Manter-se economicamente
ativo talvez ndo seja uma escolha, mas uma necessidade, pelo menos na sua

percepcao.

Concepcao 3b: a falta de ocupacao é causa de doencas

Na concepcao dos entrevistados, algumas pessoas tém mais chances de
desenvolver doengas devido a ociosidade, ao tempo, no qual elas freqientam muito

as unidades sanitarias, sem motivo aparente, exigindo uma atencdo extra dos

% |nsalubre: Que nao é saudavel. Diz-se de local em que h& agentes nocivos a salide ou em que se
da a exposicao a estes acima dos limites de tolerancia (cidade insalubre; fabrica insalubre). Que se
da em local insalubre ou cuja natureza se presta a exposi¢gdo ou propicia o contato com agentes
nocivos, prejudiciais a saude (trabalho insalubre; servigo insalubre; atividade insalubre)
Contaminado por agentes nocivos a saude; cujo contato, absorgéo, ingestao etc. pode ser ou é
nocivo a saude (ar insalubre; agua insalubre); Que causa doenga(s); nocivo, prejudicial a saude.
Fonte: Dicionario contempor@neo da lingua portuguesa Caldas Aulete. Francisco J. Caldas
Aulete/Antonio Lopes dos Santos Valente.
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profissionais de saude. Na fala dos profissionais de saude, seria uma parcela da
populagcdo com mais dificuldades socioeconémicas.
Da para dividir a populacdo em diferentes aspectos... tem uma populacdo

mais carente [...] S4o pessoas que procuram muito mais a assisténcia do
municipio. S4o os que mais freqlientam o posto de saude (M3)

“Pobreza” e doenga nao significam a mesma coisa, embora seja preciso
reconhecer que o acesso precario a melhores condicées de vida, como habitacao,
educacao, saneamento, entre outros fatores, aumentam a possibilidade de riscos
pertinentes ao desenvolvimento de situacbes de doencas (FREITAS e PORTO,
2006).

A composicao etaria da populagdao também foi apontada como relevante para
determinar maiores niveis de ociosidade, associando-se a isso um aumento no
nuamero de casos de depressao, conforme se |€é:

As pessoas idosas ficam 14, os filhos saem, vao estudar, ou trabalham fora
e o0s idosos ficam isolados. As pessoas vivem num mundo fechado, na
parte cultural, ndo saem muito do municipio, para passear, jantar. Tém
muitos que vem as consultas para conversar, falar de outras coisas. Tém

alguns que vem todas as semanas, O que supre um pouco essa
necessidade (M5).

O discurso do médico M5 destaca alguns problemas que ocorrem em
pequenos municipios. A expectativa de crescimento pessoal é restrita, do ponto de
vista econdmico. Os jovens, principalmente, emigram para cidades maiores em
busca de oportunidades de trabalho, permanecendo os mais idosos. Uma
conseqiéncia disso € o envelhecimento dos trabalhadores da agricultura,
contingente de pessoas que nao tem sido renovado. O crescimento caédtico dos
grandes centros, com a favelizagdo de parte da populacdo é outro resultado desta

ocorréncia.

Missio e Portella (2003), em estudo sobre o idoso do interior/zona rural,
identificaram que € uma grande preocupacao desta faixa etaria a saida dos jovens
deste meio, devido a falta de estrutura, escolas e oportunidades de melhoria nas
condicdes de vida. A regido da 162 CRS também sofre com esse fenémeno, sendo
que alguns municipios locais estdao entre os que tém maior percentual (mais de 20%)
de pessoas com mais de 60 anos no conjunto de sua populagéo (IBGE, 2008).
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Quanto as condi¢gbes de vida da populagdao atendida pela ESF, a fala dos
sujeitos revela uma associacao clara com a atividade econdmica das pessoas. Os
problemas de saude que estas tém sdo decorrentes de sua atividade, da busca de
seu sustento, e a presenca desses elementos implica em maior probabilidade de
doenca.

No entanto, na definicdo de Cohen et al (2004), a influéncia do ambiente nas
condicoes de vida das pessoas é reconhecido e neste sentido sdo necessarios
“equipamentos urbanos bdsicos, como saneamento, espagos fisicos limpos e
estruturalmente adequados e redes de apoio para se conseguir habitos
psicossociais saos e seguros, isentos de violéncia...” (p. 809). Estes “equipamentos”
nao dependem somente da renda pessoal ou familiar da populagdo, mas séo

decorrentes de politicas publicas.

Neste sentido, Navarro et al (2002), se referem as doengas emergentes e
reemergentes que ocorrem devido a ocupagao irregular do territorio, opinando que
as mudancas globais vém surpreendendo a saude publica, a qual ndao tem
conseguido enfrentar estas demandas com os instrumentos que ainda emprega.

Nas entrevistas, € importante realcar a énfase dos profissionais de saude na
relagdo da saude com os estilos/modos de vida das pessoas para responder a
pergunta. As condi¢des ambientais, como moradia, transporte, saneamento, acesso
a rede de esgoto, a 4gua potavel, entre outros, praticamente ndo foram citadas
diretamente, talvez estando subentendidas no modo de vida das pessoas.

Se considerarmos as concepgdes sobre o processo saude-doenca aferidas
anteriormente, inferimos que os enfermeiros e médicos da ESF reconhecem o
processo saude-doenca como determinado por multiplos fatores, sendo importantes
0s aspectos sociais, econdmicos, culturais e ambientais. No entanto, estes
profissionais destacam a questdo socioecondmica, relacionando o trabalho e

condicOes de vida.

Os enfermeiros e médicos da equipe de saude da ESF enfrentam, assim, um
desafio inicial, qual é de incorporar nas suas praticas profissionais as concepgoes
que manifestam sobre o processo saude-doencga. Neste contexto, o foco de seu

processo de trabalho parece ser bem descrito na definicdo de “atencéo basica”,
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conforme consta na Portaria MS/GM 648/06, anteriormente mencionada. Espera-se
que a ESF desencadeie uma ampla gama de acdes dirigidas & promocédo® e
prevencdo’’ em salde. Tais acdes devem levar em conta a intencdo de transformar
positivamente a realidade de vida da populacao, especialmente daquelas familias
vitimas das iniqlidades sociais.

4.2.3 Aproximagdes entre Saude e Ambiente na concepgao de enfermeiros e
médicos da ESF

As condicoes ambientais sdo determinantes da qualidade de vida da
populacao, constituindo-se numa das dimensdes relevantes para o campo da saude
(LALONDE, 1974; LEFF, 2005). Partindo desse pressuposto, os enfermeiros e
médicos da ESF deveriam ter por rotina a analise sistematica dos problemas
socioambientais que incidem sobre a populagdo adscrita ao seu territério de
atuacao, considerando o processo de trabalho embasado na atencdo basica e no
principio da integralidade (IANNI e QUITERIO, 2006).

Para que esta anadlise ocorra, os profissionais de saude devem relacionar
saude e ambiente e identificar os problemas socioambientais que sdo relevantes
para a qualidade de vida da populagao. lanni e Quitério (2006) identificam como
deficiéncias dos profissionais no desempenho desta reflexao:

[a] prépria concepgao de ambiente que a [ESF] tem e que estdo expressas
nas Normas e Diretrizes, segundo a Portaria 1886/97 do Ministério da
Saude. [a ESF] parece nao se incorporar de uma concepgao mais interativa
das relagdes homem/ambiente/condigbes de saude enquanto totalidade
complexa e interveniente... Esta distante, portanto daquela presente no
conceito de campo de saude e de promogao da salide (p.172).

0 A Carta de Ottawa (1986) define a promogdo de salde como o processo de capacitacdo a
comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saulde, incluindo uma maior
participagdo no controle desse processo (OPAS, 2008).

*! Segundo Stédile (2001), “o termo prevencao recebe os mais variados significados, de acordo com o
momento histérico e com a interpretagao pessoal de quem o utiliza” (p.118). Destaca Winslow, que
afirmou ser “a arte de evitar a doenga, prolongar a vida e desenvolver as salde fisica e mental e a
eficiéncia”; Leavell e Clark apresentaram a classificagdo em trés niveis: primaria (promogao da
saude e protegao especifica), secundaria (diagndstico, tratamento precoce e limitagdo da invalidez)
e terciaria (reabilitagdo). Apresenta ainda o conceito de Rebelatto e Botomé (1999), que frisam o
‘atuar antes que o problema ocorra’ como relevante.
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Neste sentido, ainda neste primeiro bloco tematico indagamos os enfermeiros
e médicos quanto as concepcdes relativas ao processo saude-doenca e sobre as
condicoes de vida das pessoas assistidas pela ESF. A partir das respostas dos
entrevistados e, considerando a afirmac¢do de lanni e Quitério (2006), neste bloco
tematico iniciamos investigando quais concepgdes enfermeiros e médicos tém sobre

a tematica saude e ambiente.

Concepcao 4a: saude e ambiente interagem e interferem no processo
saude-doenca

Nesta categoria, os profissionais entrevistados relacionam Saude e Ambiente,
dizendo que ambas incidem no processo saude-doencga, portanto podendo produzir
doencgas e/ou problemas que podem desencadear doencgas.

A pessoa € aquilo que o seu ambiente é; entdo tem uma relacdo direta [...]

a pessoa é o reflexo do que o seu ambiente é, entdo, obviamente que esta
totalmente relacionada (M1).

O ser humano vive intimamente relacionado ao meio ambiente, embora sua
postura em relagao a este nem sempre € coerente, conforme palavras de M3:
O homem depende tanto, tanto do meio ambiente que parece uma coisa

contraditéria a forma como o homem trata o meio ambiente, como se ele
n&o tivesse influéncia sobre a sua vida, a sua saude (M3).

A correlagdo entre ambos, ser humano e ambiente, se fundamenta no
desenvolvimento da vida, na qual o primeiro s6 sobrevive a partir dos elementos que
extrai do segundo e, em situagbes de desequilibrio, podem ser desencadeados
problemas diversos que significam risco @ manutengéo da vida do homem. Trata-se
de uma questdo de sustentabilidade dos recursos naturais, um agir racional da
sociedade na sua relagcao com o meio ambiente, conforme sustenta Leff (2005). Este
autor acrescenta que a organizagao social com énfase no crescimento econdmico
tem repercutido demasiadamente sobre o ambiente.

Os problemas ambientais, a pobreza, a degradagdo da saude provém da
racionalidade do crescimento econdmico que antepde a maximizagdo do
lucro comercial a saude do ser humano, e ndo do simples crescimento da

populagdo [...] A populagdo tornou-se vulneravel a deficiéncias e
inocuidade dos alimentos, no abastecimento de agua, no saneamento e
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nas condigbes de habitagcdo; a produgao de lixo, rejeitos toxicos e
substancias contaminadoras (LEFF, 2005, p. 314).

Neste sentido, Minayo (2007) embasada em Forget e Lebell (2001)%,
esquematiza de duas formas a relagéo entre ambiente, comunidade e economia. Na
primeira, os trés componentes encontram-se isolados, sem interconexdes, o qual
superestima a economia em relagdo ao ambiente e comunidade. Este modelo,
segundo a autora, € insustentavel. Na segunda proposta, o ambiente a economia e a
comunidade se entrelacam, caracterizando o que Minayo denomina de abordagem
ecossistémica, que em relagdo a saude implica em diminuir o aparecimento e
transmissao de enfermidades a partir da melhoria da gestdo em saude (p. 98/99).

O ambiente também influi na sadde a partir das condigbes climaticas e do
contato das pessoas com agentes nocivos.

O frio prejudica o sistema respiratdrio [...] como esse inverno [...] que foi

rigoroso e teve muitas internagbes por pneumonias. A poluigéo, ela esta

diretamente relacionada com a saude das pessoas, com uma melhor

qualidade de vida. A questao do lixo [...] que além de causar uma poluicao
visual vai te causar uma poluicdo ambiental... (E2)

Nas trés falas destacadas acima, percebemos a conexao estabelecida entre
condicoes ambientais mais adequadas e qualidade de vida mediante a auséncia de
doencas. Retomando o debate sobre qualidade de vida, Freitas e Porto (2006)
enfatizam que a incidéncia de fatores de risco decorrentes do desenvolvimento
desordenado tem desencadeado diversos efeitos sobre a saude humana levando ao
aumento de doencas cronicas, entre outros agravos.

A associagao entre desenvolvimento e saude tem sido discutida em diferentes
féruns, como por exemplo, na Conferéncia das Nag¢des Unidas sobre Meio Ambiente
e Desenvolvimento do Rio de Janeiro em 1992 (CNUMAD). Este grande evento, o
qual contou com a participagdo de 178 paises, gerou diversos documentos oficiais,
entre os quais a Agenda 21 (BARBIERI, 2000). Este autor se refere ao capitulo 6
deste documento, que trata da protecado e promocao da salude humana, a partir da
constatagcao da relagdo muito proxima entre situacdo de saude e desenvolvimento.
Barbieri (2000) acrescenta que a atencdo primaria em saude é a prioridade

> Forget e Lebell. Ecosystem approach to human health. 2001.
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apontada no documento, informando ainda que a promogao da saude insere-se em

varios capitulos do documento.

by

Akermann (2005) também se refere a conferéncia do Rio de Janeiro,
comentando que ela recomenda mudar os padrdes de comportamento e consumo
como forma de melhorar as condigées de saude e, por conseguinte, a qualidade de
vida da humanidade. Acrescenta o autor que esta relacao entre desenvolvimento e
salde é bidirecional ou mesmo multidirecional, pois “se a saude tem conseqiiéncias
no desenvolvimento social e econdmico, as condigbes econémicas e sociais também
influem na saude” (p. 27).

Mas, vimos discutindo a relacdo entre saude e ambiente e sua influéncia
sobre o processo saude-doencga, conforme manifesto na fala dos entrevistados e
derivamos para o conceito de desenvolvimento. A aproximacdo destes temas é
previsivel, a medida que interagem entre si, conforme proposto por Akermann
(2005), Minayo (2007), entre outros autores.

A saude anda junto com tudo, s6 que o meio ambiente, a tua casa, a
higiene vai te dar uma garantia de saude bem melhor [...] se ndo tem um

ambiente saudavel, ndo vai ter saude, qualidade de vida [...] entdo as duas
andam juntas (E3).

A interacdo entre Saude e o Ambiente ndo ocorre apenas na produgado de
doengas ou ndo, mas ela propicia melhores ou piores condigdes de
desenvolvimento. Neste sentido, segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2003b),
“os riscos ambientais desconhecem fronteiras politicas e econémicas” (p. 8), sendo
necessarias acoes de prevencao e controle relacionados ao saneamento,
esgotamento sanitario, destino de residuos solidos, drenagem entre outras agdes de
manejo ambiental.

Concepcao 4b: saude e ambiente sdao areas afins no processo de

trabalho em saude

Conforme a analise da categoria anterior, chegamos aqui ao pressuposto de
qgque Saude e Ambiente sdo areas correlatas que podem envolver um trabalho

conjunto, com objetivos bem delineados visando qualificar a vida da populacéo.
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Esse pressuposto perpassa os relatos de diversos entrevistados, 0s quais
manifestaram a necessidade de se desenvolverem agbes concretas dirigidas aos
problemas socioambientais. No entanto, algumas falas destacam a dificuldade
destas acbes serem efetivadas, as quais demandam um periodo extenso para
ocorrerem, como se percebe no depoimento do seguinte profissional:
Acho que a gente pode mudar e melhorar muito, [...] mas a gente rebola
conforme a nossa realidade, a nossa necessidade. [...] A gente vai indo
sempre, da um passo de cada vez, tudo é assim muito devagar. O trabalho

€ razoavel, quase bom, a gente pode, tem que fazer um pouco mais, e tem
0 que tem que ser melhorado (E1).

A ESF, neste sentido, desenvolve acdes relacionadas a atencao basica e a
saude da familia, especificamente, conforme descrito na Politica Nacional de
Atencao Basica [PNAB] (BRASIL, 2007a). Retomando o préprio conceito de atengéo
basica que descrevemos na introducao, a ESF tem atribuicbes nesta aproximacao
entre saude e ambiente. Na PNAB, entre as caracteristicas do processo de trabalho
da atencéao basica destacamos os seguintes itens

Ill- desenvolvimento de ac¢bes educativas que possam interferir no

processo saude-doenca da populagdo e ampliar o controle social na defesa
da qualidade de vida;

IV — desenvolvimento de agbes focalizadas sobre os grupos de risco e
fatores de risco comportamentais, alimentares e/ou ambientais (grifo
nosso), com a finalidade de prevenir o aparecimento ou a manutengéo de

doenca e danos evitaveis; (e)

IX — desenvolvimento de ac¢des intersetoriais, integrando projetos sociais e
setores afins, voltados para a promocdo da saude. (BRASIL, 2007a, p.
20/21).

Voltaremos ao processo de trabalho das equipes de saude da ESF na analise
do terceiro bloco tematico.

4.2.4 Os problemas socioambientais na formacao académica dos

profissionais de saude

Para realizar acOes voltadas aos problemas socioambientais, € fundamental
que os atores sociais envolvidos nesta questdo tenham conhecimentos e/ou
informacdes acerca do tema, qualificando o diagndstico da realidade e a proposi¢ao
e execucao de medidas eficientes. Os enfermeiros e médicos foram questionados
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sobre sua formacado académica quanto a relacdo entre salde e ambiente e os
problemas socioambientais. Nas informagdes obtidas nas entrevistas, observamos
que este tema esteve pouco presente na sua formacdo académica, sendo citadas
apenas algumas incidéncias ocasionais em determinadas disciplinas.

A gente trabalhou uma disciplina, [...] de saude ambiental, mas foi muito
pouco (E3).

O estudo das relagdes entre saude e ambiente, mesmo que restrita a uma
disciplina ou outra, pode auxiliar o profissional em sua atuacao futura.

Passou no curso, mas poderia ter sido melhor, [...] teve um professor [...]

que a gente fez visita a lixées, a aterros sanitarios [...] e ele tentou nos

trazer essa realidade e isso foi muito bom, porque hoje quando se fala em

aterro sanitario, em lixdo, em chorume, eu consigo imaginar porque na
pratica ele nos levou, persistiu muito (E1).

A educacao/formacdo em saude no Brasil acompanhou o0 modelo
hegembnico de atencdo a saude, centralizada no aspecto curativo, no hospital, na
especializacdo, onde o corpo é entendido como o territério onde evoluem as
enfermidades que devem ser diagnosticadas e tratadas (CECCIN e CARVALHO,
2006a; VASCONCELOQOS, 2006).

Segundo Schein (1973, apud SCHON, 2000) o processo de educacdo, de
forma geral, ap6ia-se numa racionalidade técnica, adotando um curriculo normativo
baseado em trés fases: a ciéncia basica, a ciéncia aplicada e as habilidades técnicas
e praticas do cotidiano. Neste curriculo, o estudante aprende a aplicar seus
conhecimentos apenas na terceira fase.

A medicina decorrente desta visdo da realidade é materialista, mecanicista
e organicista. A doenga € vista como um mau funcionamento dos
mecanismos bioldgicos, estudados do ponto de vista da biologia celular, da
bioquimica e das leis da fisica. O papel do profissional de saude é intervir
fisica e quimicamente para consertar o defeito no mecanismo enguicado.
As atividades mentais (pensamento, sentimento, sonho, contentamento,
sofrimento e angustia), quando valorizadas, sao entendidas apenas como

resultado da anatomia, bioquimica e fisiologia do cérebro
(VASCONCELQOS, 2006, p. 267).

Este quadro tem suscitado a discussao sobre alternativas que qualifiquem o
processo educacional. Segundo Schén (2000), a distancia entre a concepcdo de
conhecimento profissional dominante e as competéncias profissionais efetivamente

necessarias nas praticas profissionais tem preocupado os educadores, 0s quais
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expressam certa insatisfacdo com o curriculo profissional incapaz de preparar

estudantes para atuarem de forma competente no seu campo de trabalho.

Vasconcelos (2006) afirma que na formacdo académica existe uma
“pedagogia oculta”, onde séo glorificados os professores tradicionais, moldados ao
modelo flexneriano, com a supervalorizacao de disciplinas aparentemente bem
técnicas. Neste ambiente, “os estudantes tendem a valorizar aspectos dos
problemas da saude em que se capacitaram com alguma técnica de atuacao” (p.
269).

Os entrevistados, referindo-se a formacao universitaria indicam esta énfase
na atencao secundaria e hospitalar, essencialmente na clinica médica:
Para quem saiu para trabalhar em hospital acho que foi boa, [...] mas para

quem trabalha na ESF ou em unidade sanitaria, [...] acho que faltou muita
coisa, realmente foi bem deficitario o ensino nessa area (E2).

Também o médico M2 corrobora essa opinido:

A medicina prima por acbes mais intervencionistas, geralmente para o
paciente, [...] a faculdade é mais voltada para aspectos hospitalares,
medicina intensiva, e ndo medicina preventiva (M2).

M3, inclusive, destaca a desvalorizacdo do profissional de saude que se
dedica a salde comunitaria, ao afirmar que:
A medicina sempre foi muito para a formagéo de especialistas, [...] chega a

ser constrangedor para quem n&o quiser fazer cirurgia [...] por que passa a
idéia (que) este cara é um fracassado (M3).

Este conjunto de relatos indica a deficiéncia na formagdo no campo da
saude ou na perspectiva da determinagdo social do processo saude-doenca ao
enfatizar a clinica em detrimento da salde coletiva, reproduzindo o modelo
biomédico, qualificando o profissional para a abordagem individualizada (SABOIA,
2003; PEREIRA e RAMOS; CECCIN e CARVALHO, 2006). Estes profissionais
provavelmente repetirdo o modelo médico-assistencial dirigindo seu olhar aos
problemas, as doengas, reduzindo seu potencial de intervencgao social.

Sabdia (2003) refere que este modelo de formagcdo em saude segue a
corrente filosofica positivista, onde “a relagdo de dominagédo-submisséo [...] entre os
que tém saber e os que nao tém, favorece o distanciamento entre os individuos,
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como se somente alguns privilegiados tivessem direito ao saber/poder” (p. 29). Na
saude a corrente positivista ainda é hegemoénica, segundo esta autora.
A subjetividade, a singularidade, a diversidade que distingue cada ser

humano, a sua propria condigdo em relagéo a tudo que o cerca ndo séo
focalizados e muito menos valorizados (SABOIA, 2003, p. 30).

Este quadro na formacao/educacao ocorre por qué? Gariglio e Radicchi
(2004) apontam a academia e 0S servicos como responsaveis pela mudanca e
reconhecem que vém ocorrendo adequagdes curriculares, mas ainda é necessario
aprofundar a discussao acerca de qual o profissional efetivamente se busca formar,

qual seu perfil, quais novas competéncias deve comportar.

A respeito do perfil do profissional de saude inserido na ESF, discutimos
anteriormente as mudangas paradigmaticas que tém ocorrido nas ultimas décadas.
Nem sempre este profissional consegue acompanhar estas mudancgas, tendo em
vista a formacao deficiente para uma abordagem ampliada em saude coletiva.
Discutindo a nova pratica em saude publica, Rodrigues (1994), apud Paim e Aimeida
Filho (1998) manifesta:

Para esta nova pratica, necessita-se de novos profissionais, capazes de
cumprir distintos papéis, desde uma fungéo histérico-politica de “resgatar,
do préprio processo histérico de construgdo social da saude, os
conhecimentos, éxitos e fracassos da humanidade em sua luta pela
cidadania e bem-estar” até uma fungdo agregadora de valor através da
producdo e gestdo do conhecimento cientifico-tecnoldgico; desde uma
funcdo de geréncia estratégica de recursos escassos e mediador
estratégico de relagbes entre as necessidades e problemas de saude (...)
(p-307).

Segundo o0s entrevistados, os problemas socioambientais, ou mesmo a
tematica ‘salide e ambiente’, ndo sdo temas freqlientes nos curriculos académicos,
salvo pontualmente, em disciplinas especificas. Apesar das diretrizes curriculares
indicarem a adequagdo dos curriculos a politica de saude vigente no pais, 0
processo de ensino/aprendizagem aparentemente se mantém na perspectiva
flexneriana, formando profissionais com enfoque clinico. Esta situagéo
possivelmente fragilize os profissionais frente a necessidade de atuarem no contexto
da ESF, conforme principios e diretrizes do SUS.
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4.3. OS PROBLEMAS SOCIOAMBIENTAIS NO COTIDIANO DOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE DA ESF

Ao constatarmos que a tematica Saude e Ambiente ndo foi efetivamente
abordada na formagado académica, julgamos importante averiguar quais sao 0s
problemas socioambientais que os enfermeiros e médicos enfrentam no territério em
que atuam. As respostas dos profissionais indicam que os enfermeiros sabem
descrever melhor as ocorréncias do que os médicos, 0s quais ndo souberam dizer

efetivamente quais sdo as maiores dificuldades.

Essa diferenciacdo pode ser causada pelos papéis de cada membro na
equipe de saude. O enfermeiro supervisiona diretamente o trabalho dos agentes
comunitarios de salde, os quais trazem a equipe de salude as informagdes que
advém das familias visitadas na sua rotina de trabalho. Enquanto isso, o médico
desempenha funcdes diferentes, atendendo individualmente aos usuarios e fazendo
incursdes periddicas nas comunidades, em agdes coletivas, sem ter um contato tédo
freqUente com os agentes comunitarios de satude (BRASIL, 2007a).

Outra causa possivel é a propria formacdo que o profissional recebeu. O
médico, conforme visto anteriormente tem predominantemente seu olhar dirigido a
clinica médica, ao atendimento individualizado, apesar das mudancas em curso na
formacao académica (VASCONCELOS, 1997, 2006). O enfermeiro, no seu nucleo
de atuacdo, vem ampliando suas praticas profissionais, desempenhando novas
competéncias relativas a agdes no ambito da clinica, da salde coletiva, em
planejamento e avaliagdo, ultrapassando o viés mecéanico e tecnicista (MEDEIROS
et al, 2001; PINHEIRO et al, 2006a, 2006b, 2006c).

De toda forma, segundo lanni e Quitério (2006), s6 recentemente a
Organizacdo Mundial de Saude incorporou na atencao basica em saude as questoes
ambientais, ao propor o projeto da Atengédo Primaria Ambiental (APA) em 1998. Os
autores destacam que este projeto ainda se encontra incipiente, mas demonstra que
a intersetorialidade e a interdisiciplinaridade se impdem como necessidade para o
desenvolvimento de a¢des que relacionam saude e ambiente.



101

Entre os problemas socioambientais citados pelos entrevistados os residuos
solidos/lixo e as zoonoses e vetores (ratos, baratas, moscas, mosquitos, entre
outros) decorrentes foram os mais significativos. Os relatos informam que o
problema existe em decorréncia da falta de consciéncia de muitas pessoas, que
jogam ou queimam os residuos sélidos/lixo em locais inadequados.

...Eu acho que (as pessoas) [...] ndo se preocupam com o lixo, tem

bastante problema com isso ai. O pessoal queima muito o lixo, por que ndo
tem coleta no interior... (E4).

Nesta fala € relevante o ato de jogar ou queimar o lixo, o qual representa uma
baixa racionalidade ambiental (LEFF, 2005). Ao mesmo tempo, E4 atribui
responsabilidade ao poder publico em organizar adequadamente 0s servicos, como
por exemplo, a oferta de vasilhames para seu acondicionamento provisorio e o
recolhimento dos residuos sélidos, com seu destino correto. O profissional E3 se
manifesta sobre isto, ao informar que as pessoas

Acabam guardando (o lixo) dentro de latées, jogam por ai, ndo é o que eles
comentam, mas é o que a gente enxerga (E3).

Outro problema apontado diz respeito ao saneamento/esgotamento
sanitario:
Eu acho que na construcdo das casas (as pessoas) ndo se preocupam

com fossa, [...] ndo tem o cuidado de ndo ter chiqueirbes proximo das
fontes de agua, tem bastante problema nesse sentido (E4).

As informacgdes sobre saneamento sdo acessiveis a equipe de saude da ESF,
por meio dos dados coletados pelos agentes comunitarios de saude. Neste sentido,
chamou nossa atengdo a omissao dos entrevistados quanto ao tema saneamento, o
qual foi pouco citado pelos entrevistados. Isto talvez pudesse ser justificado pelo
porte dos municipios, com cidades mais urbanizadas e areas rurais mais
significativas. No entanto, os dados do IBGE (2008) que apresentamos na
introdugdo deste trabalho nos indicam o contrario: temos sérios problemas

socioambientais na regido da 162 CRS.

Esta omissdao pode relacionar-se com a nog¢ao de risco que este problema
representa. Na concepcdao dos enfermeiros e médicos o saneamento ndo é
percebido como um problema relevante, portanto ele ndo tem um risco potencial de

perdas e danos, ndo representa perigo (PERES, 2002).
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Na mesma légica, os problemas relacionados aos agrotéoxicos foram muito
citados, tendo em vista a exposicéo das pessoas pelo manejo inadequado, além da
falta de uso de equipamento de protecéo individual (EPI).

Eu acho importante a questao dos EPI nos agrotoxicos, [...] Eles tém
dificuldade de usar o EPI e eles alegam varias coisas como ‘ah, é muito
quente, é muito pesado, no verdo € muito calor, a gente ndo consegue se

adequar’. Ai, tem que partir da equipe essa conscientizacdo, de reforcar a
importancia de usar (E2).

Essa afirmacao converge a fala de outros entrevistados e indica a dimensao
desta questdo. A medida que o uso de agrotéxicos causa uma gama de problemas
ambientais e de saude tem-se necessidade de ampliar o grau de informagéao dos
atores envolvidos. No entanto, o usuario de agrotdxicos pode ndo perceber o risco
de seu uso, “por motivos que variam do desconhecimento a negag¢ao da existéncia
de risco, como pratica de convivéncia em um processo de trabalho injurioso”
(DEJOURS, 1992, apud PERES, 2002, p. 137).

Outro problema destacado nas entrevistas se refere ao trabalho no meio
rural como destaca M1:

Tém os chiqueirbes de porcos por ai, mas ndo sei quem cuida disso [...] ir
la e ver se esta tudo em ordem acho que nao tem sido visto (M1).

Agora tem uma coisa que eles andam fazendo muito, que é o
reflorestamento, estdo plantando muito eucaliptos e a gente sabe que o
eucalipto absorve muita agua (M4,).

Nestas duas falas, retomamos a questao socioecondmica, a qual implica na
relagdo saude e ambiente. LEFF (2005) se reporta a bipolarizacdo entre uma
economia produtiva e a economia ecoldgica, esta como possibilidade de uma
mudancga paradigmatica amparada numa visao ecossistémica de produgédo a qual
possa estabelecer critérios, condicdbes ou normas a serem respeitadas pelo sistema
econdmico capitalista hegemdnico. Este autor, no entanto reconhece o conflito de
interesses que esta perspectiva provoca, transformando a questdo num problema

politico.

Em acréscimo, Ferreira e Ferreira (1995), destacam a necessidade da
articulacao politica em torno de um enfoque ecossistémico, tendo em vista que
atualmente vivemos no Brasil o paradoxo de uma legislacdo de acordo com a
experiéncia internacional, mas comportamos politicas ambientais, populacionais, de
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ciéncia e tecnologia e sociais desconectadas da politica de desenvolvimento
nacional. Os autores realgcam que a busca de modelos de desenvolvimento néo-
tradicionais, conforme a economia ecoldgica proposta por LEFF (2005), séo
possiveis apenas em regimes democraticos participativos, com amplo engajamento
da sociedade.

Vale ainda ressaltar que os profissionais, com maior incidéncia entre os
médicos do que entre os enfermeiros entrevistados, tiveram dificuldades em
identificar problemas ambientais que incidem sobre a populacdo com a qual
trabalham.

Eu esperava pegar mais casos de intoxicagdo por agrotoxicos, por agua,
verminoses, muitos problemas parasitarios intestinais e na verdade eu

peguei menos do que esperava. [...] Ainda nédo percebi outros problemas
ambientais (M2).

... (siléncio longo)... Olha.... (siléncio)... Nés tinhamos um lixdo que era um
problema ambiental, mas que foi fechado ja ha alguns anos. [...] Eu saio
uma vez por semana, entdo as pessoas estdo ali mas ndo tenho
observado isso. Talvez nds tenhamos que fazer isso, talvez ndo, de dar
uma olhada maior nestes aspectos, ndo so clinica de olhar o doente, mas
uma olhada geral (M3).

As duas manifestagbes dos profissionais indicam que o problema possa estar
na falta de informacbes sobre problemas ambientais e sua relagdo com o processo
saude-doenca. No entanto, quando M3 diz que “eu saio uma vez por semana’,
podemos identificar que o processo de trabalho nao estda adequado, pois um médico

estar “preso” a unidade sanitaria quase todo tempo, ndao esta de acordo com o
preconizado pela ESF (BRASIL, 2007a; RIO GRANDE DO SUL, 2007).

No que se refere a falta de informacdes, conforme abordado anteriormente, a
formagao profissional no meio académico e o processo de educagao continuada ou
permanente podem estar falhando na qualificacdo para atender a essa demanda.

A formacdo cada vez mais especializada dos profissionais, bem como o
despreparo para lidar com universos de significacdo de grupos sociais
distintos dos de origem [...] determina a inseguranga destes profissionais
[...] contribuindo para uma tendéncia de aferrar-se aos proprios

‘conhecimentos’, reproduzindo, assim, sua propria visdo de mundo que é
imposta como modelo aqueles grupos (PERES, 2002, p.140).

O dizer de Peres (2002) nos serve de sintese para reflexdo sobre a
necessidade de avancarmos na formacdo, indo ao encontro de profissionais
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reflexivos na sua acao, buscando mudancgas nas praticas profissionais, conforme

proposto por Schén (2000).

4.3.1 Repercussoes dos problemas socioambientais sobre a saude das
pessoas atendidas pela ESF

Os problemas socioambientais que incidem no territério de atuagéo da ESF
repercutem sobre o processo saude-doenca das pessoas residentes nessas areas.
A esse respeito, perguntamos aos enfermeiros e médicos quais as repercussoes
mais comuns na ESF, a partir de suas praticas profissionais. As respostas giraram

em torno de quatro situagdes, conforme segue:

Uma primeira categoria identificada, doencas infecto-contagiosas, é
decorréncia da auséncia de tratamento de agua e a presenca de residuos
solidos/lixo:

Tem surtos de diarréia, [...] principalmente no verao, ai tém a ver com a
dgua. Aqui tem muitas pessoas que tém vertentes ou fontes entdo ndo é

uma agua tratada. E quanto ao lixo, o maior problema, eu acho que sdo as
diarréias, verminoses... (E2).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2003b), em um trabalho de
diagnéstico da situacdo ambiental relacionado & saude®, foi considerado que um
dos problemas de maior relevancia em nivel nacional diz respeito ao ressurgimento
de doencas transmissiveis, tais como a maléaria, dengue, cblera, leptospirose, entre

outras.

Outra categoria comporta as doencas relacionadas ao trabalho, nas quais
os profissionais associaram determinadas doengas cronico-degenerativas aos
problemas socioambientais.

O que tu mais atende é dor nas costas, hérnias, dor nos joelhos, sdo coisas
mais prevalentes, pela caracteristica do trabalho (M4).

* Em 1995 foi realizada a Conferéncia Pan-Americana sobre Salde, Ambiente e Desenvolvimento
(COPASAD), em Washington, Estados Unidos. Este evento desencadeou agdes em diversos
paises, sendo que no Brasil foi criado grupo de trabalho interministerial que elaborou o Plano
Nacional de Saude e Ambiente no Desenvolvimento Sustentavel — Diretrizes para Implementagéo,
que contém um amplo diagnéstico dos principais problemas de salde e meio ambiente do pais.



105

Nesta categoria estdo enquadrados também casos de intoxicagdo por manejo
incorreto de agrotéxicos, sem a utilizacdo de EPI, com a consequente intoxicagao e
agravos decorrentes. O Ministério da Saude (BRASIL, 2003b) identifica que as
atividades agrarias extensivas e intensivas tém impactado a saude do trabalhador
rural, por meio do uso intensivo de agrotéxicos.

A possibilidade de intoxicacao por contaminacao da agua é uma terceira
categoria que pode repercutir sobre a saude das pessoas. A intoxicacdo pelo
consumo de agua nao tratada, especialmente pela populacdo do meio rural, foi
abordada por M4, ao afirmar que “Peguei dois casos de intoxicacao (por
contaminag¢do da agua)’, e por M2, que comenta a incidéncia também de consumo
de 4gua contaminada por agrotéxicos:

A dgua ndo tem uma base muito sofisticada de tratamento, |[...]
principalmente no interior [...] entdo la que esta o problema, desde o

agrotoxico da lavoura, da uma chuva e escorre para alguma fonte, que
pode contaminar essa fonte (M2).

Apesar da determinacdo legal do controle de qualidade da &agua para
consumo humano, o SISAGUA ainda nao esta implantado em todas as regides,
persistindo redes sem o devido acompanhamento (BRASIL, 2001b). Aliado a isso,
parte importante da populacdo nado tem acesso ao fornecimento publico de agua,
recorrendo a fontes, rios, ou outros meios. Isto significa dizer que estas pessoas tém
grandes possibilidades de consumirem agua ndo potavel, sujeitas ao
desenvolvimento de enfermidades.

A quarta categoria de respostas foi nomeada como sem identificacao ou
duavida quanto a relacao com problemas de saude. Alguns profissionais ndo se
sentiram seguros de indicar doencas e agravos relacionados aos problemas
sociambientais incidentes na ESF em que atuam.

Talvez seja mais facil de identificar naquelas residéncias onde nao existe

nem a coleta, [...] e alguns tém lixo a céu aberto e [...] com certeza dai ja
incidem mais problemas de satide (E5).

A dificuldade de conectar doengas aos problemas socioambientais locais
pode ser decorrente da falta de informacéo a respeito, o que implica em concepcdes
de saude que reduzem a intervencao ao campo individual. Neste caso, o profissional
talvez ndo tenha conseguido estabelecer a relagdo no contexto da produg¢ao social
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da saude. No entanto, no conjunto das respostas dos entrevistados, constatamos
que estes identificam a existéncia de uma relacdo entre salde e ambiente, pois
reconhecem os problemas socioambientais e citam repercussdes destes sobre a

populacéao.

O questionamento que advém disto € o0 que os profissionais, enfermeiros e
médicos, fazem com este conhecimento. Ele tem impulsionado agdes junto a
populacdo para diminui-los ou elimina-los? Se estas agdes ocorrem, elas tém sido

eficazes?

4.3.2 O envolvimento da populagao frente aos problemas socioambientais

As respostas as questbes propostas ao final do item anterior sao
influenciadas pela forma como a equipe de saude da ESF tem lidado com o tema.
Neste sentido, julgamos relevante verificar quais as concepg¢des de enfermeiros e
médicos sobre o protagonismo da populacdo, no que se refere aos problemas
socioambientais. Os entrevistados, em suas respostas apresentaram uma

polarizacao quanto ao envolvimento da populagéo.
Concepcao 5a: as pessoas se envolvem pouco, hao contribuem

Nesta categoria, alguns entrevistados indicam uma concepcao bastante
negativa quanto ao envolvimento da populagdo frente aos problemas
socioambientais.

Eles ndo tém, [...], nem sabem; o que eu percebo é que eles pensam muito

no agora, eles fazem a coisa no imediatismo, ndo é uma coisa planejada, a
longo prazo, ndo sei se eles tém essa orientagdo (M4)

As pessoas tém consciéncia minima, muito pouco. [...]. E muito dificil o
impacto, a menos que va surgir ao longo dos anos, agora ndo é. [...] eles
ndo conseguem se mobilizar de ir juntos atras de uma solugdo que possa
favorecer a todos, cada um esta preocupado com o seu [...] entao ha pouca
consciéncia individual e pouquissima coletiva, também (E4).

Ambas as falas se referem ao individualismo, a dificuldade de agregar forgcas
com foco no coletivo. Tagliari et al (2003) referem que em muitas comunidades a
equipe da saude da ESF ainda encontra dificuldades de insercdo. A populacao
resiste a estratégia, inclusive por ela ndo se orientar tdo somente pelo modelo
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curativo, de oferta de consultas, procedimentos, exames e consultas. A cultura do
atendimento centralizado no hospital, principalmente, ou centros de saude, difundiu
a idéia da medicalizacao, da alta tecnologia como necessidade para a qualidade do
trabalho, encarecendo a assisténcia a saude (SILVA JUNIOR, 2006).

Quanto a esta falta de envolvimento das pessoas, os profissionais indicam
algumas estratégias:

A gente capacita os agentes para falar sobre agua, sobre a dengue, que é
consequiéncia da agua, sobre agrotoxicos... (E4)

O papel do ACS é destacado em varios momentos, citado como elo entre a
equipe de saude e a populacao. Nesta fungao, ele é importante agente de educacao
em saude.

A populacdo que ndo se envolve tem pouca informacao concreta:

... Eu acho que justamente a educagéo, a saude e a informagdo sdo muito
poucas pra poder dizer que ndo [tem consciéncial... eles ndo sabem, mas
se eu ndo vou dizer, como é que eles vao saber? (E5).

Nesta afirmacao o profissional assume a co-responsabilidade em levar essa

informagéo sobre os problemas socioambientais as pessoas.

A fala de M1 argumenta que algumas ac¢des de educagdo em saude nao

surtem o efeito esperado, devido a questdes culturais.
Muitos ndo acreditam que isso possa estar acontecendo, pela prdpria
questdo da cultura, que é muito mais facil ir 1a e passar um herbicida do

que capinar. Entdo, na hora até entende e tal, mas chega em casa e talvez
ja esqueceu, entao tem que retomar, retomar (M1).

A educacao em saude é uma das estratégias de promocédo da saude que
podem desencadear melhores niveis de conhecimento sobre a salde das pessoas.
No entanto, para desenvolvé-la, é necessario que na ESF os profissionais possam
trabalhar em equipe multiprofissional e interdisciplinar (BRASIL, 2007a).

Concepcao 5b: a maioria das pessoas se envolve até certo ponto

A segunda categoria delineada descreve a maioria das pessoas cComo
conscientes dos problemas socioambientais, porém, apenas parte delas se envolve.
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Tém pessoas que tem consciéncia sim, mas tém outras que tém muita
dificuldade. [...]. E uma questdo cultural, que esta bastante enraizada.
Nessa questédo do lixo, por exemplo, tem algumas pessoas que ajudam na
coleta seletiva, fazem a separacdo e algumas néo, ndo tem isso (E2).

Eles sabem, e como todas as pessoas que sabem o que tem que fazer,
alguns fazem, outros néo... [...] eles estdo conscientes do que deve ser
feito, mas muitos ndo fazem (M2).

As duas falas destacadas afirmam que essa disparidade na participacao das
pessoas advém de multiplos fatores, desde a formacdo, educacao, cultura,
economia, entre outros. O sentimento de pertencimento social, a co-
responsabilizagdo pelo cuidado do publico ndo é uniforme, e essa heterogeneidade
€ decorrente da prépria organizacao social.

A gente tem muita dificuldade de reunir essas pessoas. Eles dizem: ndo, a
gente quer aproveitar, tem um dia de sol, tem que aproveitar, se chover
ndo da para trabalhar. A gente ndo tira a razo deles por que é o ganha-

pao deles, é o sustento deles, entdo a gente consegue muito mais trabalhar
esta questao da conscientizagdo em consultas individuais (E2)

O sujeito E2 afirma que a informacgéo esta ao alcance das pessoas atendidas
pela ESF, mesmo que haja dificuldade quanto a participacdo em atividades
coletivas. No entanto, enfatiza que a equipe de saude deve ter o entendimento de
que as pessoas também tém suas prioridades, sua rotina de vida e a ESF precisa
adaptar-se.

Concepcao 5c¢: As pessoas se envolvem e cobram acoes

A terceira categoria indica que ha muitas pessoas envolvidas com o tema e
cobram da administracao publica as medidas necessarias. O enfermeiro E1 sintetiza
este envolvimento, ao relatar duas experiéncias que contaram com a participagao da

comunidade, com bons resultados:

Quanto ao borrachudo, no inicio a gente ndo tinha nenhum voluntario para
essas campanhas, para passar o veneno e agora, em questao de um ano a
gente tem 60 voluntarios. Por qué? Por que a gente comegou a
conscientizar, a informar, pedir que eles nos ajudassem e entdo tem essa
parceria com a comunidade (E1).

A gente ja fez de ir numa comunidade para ver o caso dos roedores.
Temos fotos, registramos... Em duas horas pegaram 40 a 50 roedores. Isso
preocupa, [...] A gente mostra para eles esse lado. Eu vejo o povo daqui,
neste sentido, como muito critico. (E1).
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Ambos os exemplos indicam que a partir do envolvimento pela sensibilizacao,
pela demonstracdo do papel dos diferentes atores sociais e por meio de acdes
concretas € possivel desenvolver um senso critico e angariar maior participacao das

pessoas.

Neste sentido, Minayo (2002) argumenta que as intervengdes relacionadas a
saude e ambiente devem ser organizadas de forma a envolver a populacédo sobre a
qual incidem os problemas sécio-sanitarios. A participacdo da comunidade nas
atividades relacionadas aos problemas socioambientais serd maior se for percebida
a vinculacao entre incidéncia de enfermidades e esses problemas.

4.4. 0 PROCESSO DE TRABALHO DA ESF E A INTEGRALIDADE NA
ATENCAO A SAUDE

A ESF pretende contribuir na mudanga de modelo de atengédo a saude no
Brasil. Ela estd em sintonia com outras estratégias, tanto no plano internacional
quanto nacional, a partir da constatagdo de que o modelo centrado na doenca, ainda
muito presente na atualidade, ndo contempla as necessidades da populacgao.

Para a ESF dar conta desta responsabilidade, ela tem caracteristicas que
organizam o funcionamento da equipe de saude e sua relacdo com os diferentes
atores sociais que participam do sistema de saude. A ESF é fortemente amparada
nos principios e diretrizes do SUS e busca a integralidade da atencdo em saude,
intervindo em todos os momentos do processo salide-doenca (ARAUJO e ROCHA,
2007). No entanto, a ESF nem sempre consegue alcangar seus objetivos, pois o
processo de trabalho pode sofrer diversas interferéncias quanto a sua efetividade.

Um dos problemas que mais tém aparecido como determinante do
insucesso da ESF em muitas equipes de saude € a falta de planejamento das acdes
e servicos, o que é referido pelos entrevistados neste estudo:

Falta muito a gente sentar e planejar agées... a gente faz muito apagar

incéndio, apaga um incéndio aqui, outro ali, tem um problema aqui, resolve
esse problema que tem para resolver, daqui a pouco aparece outro la (E2).
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A organizagédo do trabalho sem planejamento compromete os resultados da
ESF, pois como afirma E2, as demandas cotidianas se sobrepbéem a outras
iniciativas, tomando todo o tempo dos profissionais de saude. Ag¢des de saude
coletiva, supervisdao dos ACS, incursdes na comunidade para a educag¢ao em saude,
entre outras atividades que os profissionais poderiam desenvolver ficam em segundo

plano, transformando a ESF em mais um servigo centrado no atendimento a doenca.

Segundo Bromberger (2003), a equipe de saude da ESF precisa de
envolvimento no processo de trabalho, agindo, mas também pensando e refletindo
sobre sua pratica, se de fato busca a transformacgao social.

Porém, para que essas praticas se efetivem, é necessario considerar o
individuo como um ser sécio-biol6gico, inserido num contexto, calcado de
representagbes sociais, que se constituem a partir de aspectos éticos,
politicos, econémicos, culturais e ambientais, que sédo fatores

condicionantes e determinantes do processo  saude-doencga
(BOMBERGER, 2003, p. 22).

Nesta conjuntura, é relevante investigar o processo de planejamento das
equipes de saude da ESF em que atuam os enfermeiros e médicos entrevistados
neste estudo. Este processo é coerente com a Politica Nacional de Atencao Basica?
O planejamento das acdes é baseado em quais informacdes? Estas e outras
questdes podem indicar algumas potencialidades desta politica publica, tanto para a
assisténcia a saude quanto para a efetividade de agbes dirigidas aos problemas
socioambientais.

Segundo Araujo e Rocha (2007) a equipe de saude em seu trabalho visa
impactar o processo saude-doenga, a partir de diferentes olhares numa pratica
interdisciplinar e a interagdo de suas praticas profissionais, onde um complementa o
outro. Freitas e Pinto (2005) acrescentam que a ESF propde novas praticas
sanitarias, de acordo com os principios e diretrizes do SUS e desta forma faz uso de
instrumentos para o monitoramento e avaliacdo das agdes e servicos, dentre os
quais se destaca o SIAB.
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Neste contexto, os enfermeiros e médicos foram questionados sobre o
planejamento*® dentro das equipes de salde. As respostas dos profissionais
permitem propor duas categorias de respostas.

Concepcao 6a: Processo de trabalho sem planejamento

A primeira categoria indica que as equipes de saude tém dificuldades de
implementar um planejamento sistematico de suas acoes. As razdes para estas
dificuldades tém a ver com diversas causas. O insuficiente apoio do gestor, a falta de
sintonia da equipe de saude e a rotatividade dos profissionais, sdo aspectos
revelados pelos profissionais. A este respeito, um profissional declara que a

Equipe engrena, mas depois desconecta, com a rotatividade da enfermeira,
[...] ndo se criou uma rotina (M5).

Quanto a sintonia na equipe de saude, um depoimento que demonstra a
importancia dos profissionais de saude estabelecer com certa relagcao formal, no
sentido de definir papéis e responsabilidades, é o que segue:

Ah, ai eu vou acabar detonando, por que eu ando meio sozinha (emog&o)...

Nao existe troca, ndo existe planejamento de equipe... (siléncio)... Eu nao
consigo trocar, para esse sentar e pensar o que vamos fazer... (E5).

Este profissional se refere a dificuldade de envolver outros profissionais no
planejamento das agbes de saude. A este respeito, Gariglio e Radicchi (2004)
avaliam o papel do médico na estrutura de saude publica e seu nivel de
envolvimento, sendo que apontam como freqlentes as manifestacbes de queixas
por parte de gestores da saude. Estes autores, no entanto, argumentam que tal
ocorre tendo em vista que a profissdo médica passa por um paradoxo, entre o poder
qgue concentra e a perplexidade frente as mudancas que nao controla.

A revolugao tecnolégica tem provocado, (...) mudangas importantes tanto
nos saberes quanto nas praticas da profissao médica. Componentes

importantes e estruturantes do poder e status médicos sofreram abalos,
como a autonomia, o poder de decisdo, a relagdo médico-paciente, a

“ Planejar consiste, basicamente, em decidir com antecedéncia o que serd feito para mudar
condigcdes insatisfatorias no presente ou evitar que condigbes adequadas venham deteriorar-se no
futuro (CHORNY, 1998, apud BRASIL, 2007c, p. 11).
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tradicional hegemonia nas equipes de salde, o dominio e o conhecimento
do corpo humano (GARIGLIO e RADICCHI, 2004 p. 44).

Outro problema diz respeito a falta de apoio do gestor de saude. A ESF, pelas
caracteristicas de suas atribuicdes, necessita de suporte no desenvolvimento de
suas acdes. Neste sentido, o respaldo do secretario de saude ou do prefeito é
fundamental para o planejamento das agdes e a posterior execugao destas.

Agora, reunibes de planejamento, ndés tocamos nesse assunto muito
frequentemente e nunca fazemos [...] temos feito esta autocritica, mas
chega um ponto que as pessoas também... tu pede, tu pede, tu pede e

daqui a pouco tu te entrega, ndo que se entrega, mas tu acaba entrando no
ritmo (M3).

Este depoimento expressa um sentimento de impoténcia frente a necessidade
de organizagdo na equipe de saude, para fins de iniciar um processo de
planejamento. Transparece o desabafo do profissional, que demonstra interesse em
implantar uma rotina de planejamento, sem, no entanto conseguir isto na pratica.

A possibilidade ou ndo de desencadear um processo de planejamento é
dependente das relagdes de poder estabelecidas entre os atores que participam da
ESF, quais sdo os membros da prépria equipe e aqueles externos que relacionam
seu trabalho com essa equipe, como por exemplo, o gestor de saude. Giovanella
(1990) a partir da obra de Mario Testa, afirma que este autor tipifica o poder em
técnico, administrativo e politico, numa conjugacao que estabelece certo equilibrio a
partir da relagdo entre os trés tipos. Se a relacao nao ocorre a contento, uma forma
de poder prevalece, dificultando o processo de didlogo e, neste contexto, o préprio
planejamento.

Algumas equipes de salde entram na rotina de priorizar o atendimento a
pacientes, ficando de lado as outras acdes da assisténcia a saude. Apesar de
reconhecerem a importancia de haverem momentos de encontro, mesmo que isto
signifique “fechar o posto”, elas ndo conseguem estabelecer a reunido como
prioridade. Fortuna et al. (2005) argumentam que €é da natureza da equipe
interdisciplinar haver um trabalho dividido, pois cada membro tem um nucleo de
saber especifico, mas que processos grupais sdo importantes para aproximar essas
diferentes praticas.
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Tagliari et al (2003) identificam que os limites para a equipe de saude
trabalhar em equipe tem a ver com questdes relacionados a prépria equipe, desde a
falta de capacitacdo de alguns membros, a pouca experiéncia em saude publica,
entre outros motivos. A condigdo de estabelecer dialogos de qualidade entre os
membros pode implicar em mais unido e aceite dos membros a eventuais criticas.
Neste sentido, as reunides de equipe devem ter objetivos bem delineados, com
distribuicdo de tarefas entre os membros, co-responsabilizando as pessoas pela
conducao do processo (FORTUNA et al., 2005).

Concepcao 6b: Planejar as acoes é rotina na equipe de saude

A outra categoria identificada € oposta a primeira. Algumas equipes de saude
revelaram que conseguem se encontrar e planejar o que deve ser feito, como reflete
bem a fala de E1:

Uma época a gente nem conseguia mais fazer reunibes semanais. Entao,
agora a gente literalmente fecha o posto e faz. [...]. A gente produzia,

produzia, produzia, e ndo parava para avaliar... hoje a coisa esta mais
organizada para nds, e com isso a gente consegue trabalhar melhor (E1).

O ato concreto de “fechar o posto” demonstra que a equipe de salde definiu
a reunido como prioridade. Isto permitiu que se avancasse na avaliagdo dos
processos de trabalho e na organizacao da propria ESF. O profissional manifestou
que ficou “melhor”, evidenciando mais satisfagdo com a rotina de trabalho.

Priorizar a reuniao de equipe, em algumas circunstancias, representa uma
dificuldade para a ESF, como indica a fala do profissional:

Temos um horario s6 que a gente barra nisso um pouquinho que nao tem

hospital no municipio, tem atendimento, mas a gente tenta manter isso toda

semana pelo menos uma hora, onde a gente senta com a equipe minima e

a gente traz situagées para o grupo todo e define na equipe, o que fazer
(E3).

O profissional relata que a estrutura de saude local, restrita a Unidade
Sanitaria demanda uma busca continua de atendimentos pela populacao,
sobrecarregando os profissionais. Estes, porém, procuram persistir nos encontros
semanais, por pelo menos uma hora, para avaliar os problemas e definir acoes
dirigidas a estes problemas. Fortuna et al (2005) afirmam que a convivéncia dos
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membros da equipe de salde aproxima-os, desenvolvendo um sentimento de
pertencimento. A partir deste ponto, acrescentam os autores, a cooperagao entre os
profissionais cresce, articulando-se os saberes e fazeres.

Tanto entre os profissionais que tém conseguido determinar um tempo para
reunides de equipe com o fim especifico de planejar a¢cdes quanto para os
profissionais que ndo tém essa rotina, os instrumentos disponiveis que fornecem
dados ou informagdes que auxiliam nesta leitura da realidade n&o s&o amplamente
conhecidos. Entre estes instrumentos, poderiamos citar todos os sistemas de
informagdes que sédo alimentados por dados gerados na rede de saude.

Em relacdo aos sistemas de informacdo nos fixaremos ao SIAB*, pois é
aquele diretamente ligado as atividades da ESF. Este sistema de informagéo, no
entanto, é algo desconhecido para alguns profissionais.

O SIAB é de estatistica, né? O SIAB a gente manda dados para ele, eu uso

pouco o SIAB” e M4: “sobre o SIAB, eu ndo uso isso, ndo tenho acesso a
isso, pelo menos n&o por enquanto, ndo sabia que tinha (M2)

O uso precario do SIAB nao é exclusividade dos médicos entrevistados. Entre
alguns enfermeiros, as informagdes disponiveis nao tém gerado acdes concretas por
parte da equipe de saude.

A gente trabalha muito pouco com o SIAB. [..] Informagdes de
saneamento, ndo é que a gente ndo use, mas esses dados envolvem muito
mais do que a nossa secretaria, isso envolve a agricultura, envolve obras,
outras secretarias da administracdo. Se a gente for olhar no SIAB os

nossos dados de esgoto e saneamento sdo horriveis, [...] a gente se
pergunta, o que vamos fazer, por onde comegar? (E4).

O SIAB, apesar da sua potencialidade, ndo é largamente usado pela pouca
divulgagéo junto ao gestor e pela qualificagdo da equipe de saude para seu manejo
(SILVA e LAPREGA; FREITAS e PINHO, 2005). Estes autores destacam que as
equipes de saude ndo tém aproveitado as informagbes disponiveis no SIAB, o que
implica em processos de trabalho que podem estar descontextualizados da
realidade local, pois talvez nao considerem a situag¢ao de salude da populacao.

“ O SIAB foi criado em 1998 pelo Departamento de Informagéo e Informatica do SUS (DATASUS) e
Secretaria de Assisténcia a Saude, do Ministério da Saude, para auxiliar no acompanhamento e
avaliagdo das atividades realizadas pelos ACS, agregando e processando os dados advindos das
visitas domiciliares, bem como, do atendimento médico e de enfermagem realizado na unidade de
saude e nos domicilios (BRASIL, 2000).
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O desenrolar da assisténcia em salude nas unidades sanitarias sem avaliagao

e planejamento das acgles e servigos induz ao atendimento por demanda

espontanea, na qual a populacdo busca os servicos quando julgar necessario e a

equipe presta o atendimento a estas pessoas (PAIM, 1999b). Segundo este autor, é

a rotina essencialmente utilizada no modelo médico assistencial privatista, na qual a

busca por atendimento se da por “livre iniciativa” das pessoas, caracterizando-se
como essencialmente curativo.

A gente ndo usa muito o SIAB para fazer uma anadlise [...] Do saneamento

a gente vé assim quais sdo as familias que ndo tem o esgoto encanado e a

gente vé com a secretaria de obras se é possivel colocar uma rede de
esgoto naquela casa (E2).

Este profissional, apesar de alegar que nao usam rotineiramente o SIAB,
acrescenta que avaliam questdes referentes ao saneamento e indicam uma acéao
intersetorial ao contatar outras secretarias para intervir naquilo que a area da saude
nao tem competéncia para resolver. A intersetorialidade também é citada por outro
profissional, o qual informa a disponibilidade de informagdes para outras secretarias
da administragao municipal:

A gente estava olhando a questao da cloragdo da agua, a falta de energia

elétrica, [...] aconteceu esses dias por causa do censo, o prefeito queria ver
a populagao ja que o censo deu uma populagdo menor que a do SIAB (E3).

O SIAB comporta informacées importantes para o0 processo de
planejamento®. No entanto, ao ndo ser usado para este propésito transforma-se em
peca burocratica, apesar dos profissionais reconhecerem informagdes que constam
no SIAB e que sao percebidos no cotidiano do trabalho destes profissionais (SILVA
e LAPREGA, 2005).

O SIAB era uma peca esquecida e praticamente so eu trabalhava com isso
[...] ndo se fez nenhum trabalho em cima disso e o0 que preocupa é no
interior [...] tem lixo queimado, lixo enterrado e isso preocupa. A gente esta

por enquanto sé analisando, ndo usou esses dados para fazer nada, nada
(E1).

Em sintese, constatamos que os enfermeiros entrevistados conhecem mais o
SIAB do que os médicos; dominam melhor as informagdes que o sistema contém,

¢ O Relatério do SIAB - Consolidado das Familias Cadastradas, identifica as seguintes informagées:
(a) distribuigdo da populagdo por faixa etaria e género; (b) doengas referidas; (c) nimero de
familias estimadas e cadastradas; (d) nUmero de jovens entre 7 e 14 anos na escola; (e) modo de
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mas isto ndo tem significado um uso freqlente no cotidiano do trabalho. Referente
ao SIAB, lanni e Quitério (2006) criticam-no, afirmando ser ele incapaz de registrar
“a complexidade das situagbes reais” (p.174), como por exemplo, a falta de
recolhimento dos residuos sélidos em becos ou locais de dificil acesso. No entanto,
o sistema ndo deve ser o Unico instrumento de andlise das condi¢cdes de vida da

populacédo, mas é auxiliar na leitura da realidade local.

Planejar as acbes e servicos desenvolvidos no processo de trabalho pode
melhorar os resultados alcangados pela ESF. O Ministério da Saude instituiu o
Sistema de Planejamento do SUS (PlanejaSUS), por meio da Portaria 399/06, em
22/02/2006, a qual aprova as diretrizes operacionais do Pacto pela Saude.

O planejamento previsto nesta normativa se relaciona ao acompanhamento
do Plano Municipal de Saude, a elaboragdo de uma Programagao Anual de Saude e
a apresentacdo de um Relatério de Gestdao (BRASIL, 2007c). Em sintese, o SUS
reconhece a necessidade de criar instrumentos de planejamento, 0os quais podem
ser aplicados em todos os niveis de atencdo em saude. A ESF, por sinal, a partir da
prépria Portaria 648/06, da Politica Nacional de Atencao Basica, define no processo
de trabalho o planejamento como instrumento fundamental ao diagnéstico,

programacao e desenvolvimento das acdes (BRASIL, 2007b).

Neste contexto, dentro do processo de trabalho das equipes de saude, pelo
menos no que diz respeito a parcela do tempo dedicada a organizagéo, a andlise, ao
planejamento, ainda encontramos muitas dificuldades. Por que ocorrem estas
dificuldades? Seguindo na analise, julgamos importante verificar como ocorrem as

reunides das equipes de saude da ESF.

Os entrevistados foram questionados sobre a importancia da reunido de
equipe e da sua ocorréncia. A partir das respostas, foram identificadas duas
situagdes distintas nas equipes de saude as quais pertencem os profissionais. Para
algumas equipes, falta sintonia entre os profissionais e assim eles nao tém
condicoes de planejar. J& no segundo caso, as equipes de salde realizam
reunioes sistematicamente desencadeando o planejamento.

tratamento de agua no domicilio; (f) abastecimento de agua; (g) tipo de casa; (h) destino do lixo; (i)
destino de fezes/urina; (j) acesso a energia elétrica.
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Eu acho que nao tem planejamento na nossa ESF, acho que ela ja esteve
bem melhor do que esta hoje. Eu acho que falta muito da gente sentar e
planejar agées... Entdo eu acho que isso é uma coisa que a gente peca
com a falta de planejamento... (E2).

O entrevistado expressa a falta de uma agenda construida pela equipe de
saude para a analise da realidade da populacdo atendida. Sem esta organizacéo, as
acoes sao pontuais e demarcadas pela demanda espontanea da populacdo. Fortuna
et al (2005) destacam que as individualidades dos membros das equipes interferem
na sua dinamica, se estabelece um conflito entre estar ou ndo no grupo, o que
reflete um medo de perda da individualidade. Os autores acrescentam que em
equipes em constituicdo ha uma tendéncia de aparecem diferencas entre os
membros, um jogo de poder mais ou saber mais, que tem a ver com a
individualidade a pouco mencionada.

Medeiros et al (2007) indicam um alto indice de rotatividade nas equipes de
saude da ESF, a proporcao de 64,5% entre médicos e 22,6% entre enfermeiros no
ano de 2005, na regiao da 162 CRS. Esta rotatividade dificulta o vinculo entre os
membros da equipe de saude e desta com a populagao.

Por outro lado, ocorreram manifestagées de profissionais quanto a realizagao
freqUente de reunides de equipe.

A partir da reunido, a gente planeja. Geralmente, a reunido tem a equipe

basica [...] Agora a gente ta trabalhando mais com o SIAB [...] Cada més é

um profissional que coordena a reunido. Ele apresenta a ata ao secretario

de salde, e a pauta a gente traz praticamente pronta ja que durante a
semana a gente vai se conversando (E1).

As reunides de equipe, e a propria proximidade do trabalho permite o
conhecimento mutuo entre os profissionais, criando vinculos e aceitando as
diferengas, enfim, construindo as pontes para a formacéo efetiva de uma equipe.
(FORTUNA et al, 2005). Estes autores acrescentam que “falar de trabalho de equipe
ndo é falar de algo harmonioso [...] E falar de pessoas em relagdo, que terdo
momentos de conflitos [...] mas que sdo possibilidades de crescimento, se forem
bem trabalhados” (p.267).

Como percebemos na descricdo da fala de E1, a partir da realizacdo dos
encontros, a equipe de saude se estruturou “horizontalizando” as relagdes, ou seja,
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ndao ha um lider ou coordenador permanente, papel que cabe a diferentes

profissionais, em alternancia.

Esta possibilidade da equipe de salude avaliar e planejar estabelece um fator
de qualidade para o trabalho. Em algumas equipes de saude as reunides sao
organizadas de forma precéaria ou mesmo nao ocorrem. Em algumas situacoes as
reunides ocorrem, mas sem a participagao de parcela importante dos profissionais.

A reunido do enfermeiro com 0s agentes, essa reunido acontece, e eu

procuro trazer outros profissionais para trabalhar com elas, para trabalhar
acées (E2).

O que ¢ feita é a reunido com as agentes, por que o que a gente decide ali
dentro tem que ser passado para elas, entdo isso é muito com a
enfermeira, isso foge um pouco das minhas tarefas... (M4).

Ambas as falas corroboram a idéia de que sao aceitaveis as reunides de
parte da equipe de saude com os ACS. Estes encontros, apesar de objetivarem
capacitar os ACS, nao substituem as reunides ampliadas, pois podem reduzir a co-
responsabilizagdo dos demais membros da equipe de saude.

Os agentes ndo participam da reunido. A situagdo da pauta, a gente vé as
questbes durante a semana e dai fica aberta, se alguém quer iniciar, de

acordo com a demanda que aparece com oS problemas que aparecem
(E3).

A participacao ou néo de alguns membros nas reunides parece indicar certa
hierarquizacao nas equipes de saude. Percebemos nas respostas dos entrevistados
que ha uma divisdo implicita nas equipes de saude entre aqueles que detém
formacao universitaria dos outros. Fortuna et al (2005) nomeiam esta divisdo de
‘polarizacao’, citando como exemplo a profissdo médica que adquiriu um certo status
ao longo da histéria, o que faz com que este profissional detenha um poder dentro
da equipe, o que pode dificultar uma insergdo nao vertical, de mando, na equipe.

Com efeito, participar ou ndo das reunides ndo é uma prerrogativa dos
profissionais, sob o ponto de vista das normas da ESF. A estratégia preconiza
reunides semanais da equipe de saude, ou seja, com a participacao de médico,
enfermeiro, técnico de enfermagem e ACS, além de outros profissionais que por
ventura facam parte da ESF (BRASIL, 2007a, 2007b).
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As respostas dos entrevistados indicam que as equipes de saude se
organizam de forma diferenciada. Algumas equipes estabeleceram um “contrato de
convivéncia” informal que parece levar a uma dinamica de funcionamento com mais
harmonia. Estas equipes conseguem manter uma rotina de reunidées mais estavel.
Em outras equipes de saude estas relagbes internas sdo menos pactuadas e as
reunides sao menos formais, realizadas em locais improvisados € sem uma agenda
de trabalho bem construida.

Nao, ndo tem pauta pré-agendada. Como nés somos uma equipe muito
pequena, a gente conversa informalmente, é na cozinha que a gente
discute, tem esse problema, o que da para fazer. Ndo vou dizer que ndo

existe, mas ndo daquela maneira formal de reservar uma hora, vamos
fechar a porta e vamos planejar tais agées (E2).

Outros profissionais destacam que tém grande dificuldade de estabelecer as
reunides como uma rotina da ESF: M2 afirma que no horario normal de trabalho as
acoes sao centralizadas no atendimento a populacao e

Hoje a gente ndo consegue fazer reuniées durante o horario de servigo,
fora de horario ja € mais dificil (M2).

Nesta afirmacao transparece que nao ha um tempo dedicado aos encontros,

o que fragiliza todo o processo de planejamento, ou mesmo inviabiliza-o. Alguns

profissionais relatam que suas equipes de saude ndo conseguiram fazer nenhuma
reunido, e concluem que isso empobrece a ESF, diminui seu potencial.

Eu ja tentei instituir, [...] s0 que ndo tem tempo para se reunir todos,

fecharem o posto. E ai reunido de equipe toda ndo acontece. Quantas

reuniées foram feitas? O que acontece € que quando surge um problema ai
se decide em dltima hora (E5).

Os entrevistados apresentam diversas justificativas para a precariedade na
participacao/realizacdo de reunides formais da equipe de saude. Um destas
justificativas gira em torno da falta de tempo, causada por diferentes motivos. Um
destes motivos foi 0 excesso de atividades burocraticas. Os enfermeiros foram os
profissionais que mais reclamaram deste ponto, como destaca E4, ao falar que a
burocracia causa

Sobrecarga, no sentido de muitos programas: manter SISPRENATAL,
HIPERDIA, SIAB... (E4).

Um problema importante indicado pelos enfermeiros foi o fato de
desempenharem multiplas fungdes na equipe de saude, desde acdes técnicas de
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atendimento a populacdo até atividades ligadas a gestdo. Este problema
provavelmente se deve a falta de servidores publicos nas secretarias de saude dos
municipios em que os entrevistados exercem suas atividades, conforme mencionado
pelos entrevistados.
Eu faco de tudo um pouco aqui dentro, na administracdo, no curativo, medir
pressao, [...] fagco pré-aconselhamento para testagem de HIV e tem dia da
semana que a gente faz o eletrocardiograma, [...] As consultas de

enfermagem vao conforme a demanda. Eu que fago os relatérios, enfim, de
tudo um pouco (E3).

Além da falta de servidores publicos, outro problema assinalado pelos
profissionais é a pouca estrutura para o trabalho das equipes de saude. Medeiros et
al (2007), afirmam que a falta de estrutura e condi¢cbes de trabalho é uma das
causas de rotatividade nas equipes de saude da ESF, sendo motivo de desestimulo
para muitos profissionais destas equipes.

Nessas reunibes eu marco as visitas domiciliares, mas ai tem o problema
de carro, as vezes tu marcas o carro e ele precisa levar alguém (E3).

Este profissional destaca que a estrutura ndo se restringe a Unidade de
Saude, especialmente na ESF, que demanda acdes de saude junto a comunidade,
em visitas domiciliares, por exemplo. A falta de veiculo para o deslocamento ao

campo de trabalho inviabiliza o desenvolvimento destas agodes.

Em tese, as unidades sanitarias que comportam a ESF apresentam
equipamentos suficientes para procedimentos basicos. Procedimentos mais
complexos precisam ser transferidos para outros servicos de saude, geralmente em
centros maiores. Esta forma de organizagao, enfatizando a atengéo basica na ESF é
coerente com a diretriz da hierarquizagdo das agdes e servicos de saude no SUS.
Assim, o SUS se organiza com mais racionalidade, constituindo redes de servicos.

Realizar as reunides de equipe ndo é garantia de resolucdo de todos os
problemas de gestdo. Mas, o fato de levar os assuntos ao debate coletivo pode co-
responsabilizar todos os membros dessa equipe na busca de solugbes. Araujo e
Rocha (2007) destacam a importdncia de uma relagdo dialégica no interior das
unidades de saude, aperfeicoando a comunicacado e desta forma aproximando as

praticas de cada profissional que faz parte das equipes de saude.
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Outro profissional, o qual anteriormente informou que sua equipe de ESF
ndao mantém reunides periddicas, também se reporta a falta de veiculo para
acompanhar o trabalho dos ACS:

Consigo acompanhar as agentes, tenho agendado dias para isso, s6 que
tem um problema com o carro, [...] chega a hora e n&do tem carro porque

esta removendo um paciente, e dai minhas visitas ficam... Sempre tem
outras coisas que sdo mais importantes... (E5).

Ao contrario, E1, que atua em uma equipe de ESF que realiza
sistematicamente reuniées de equipe, manifestou conseguir realizar suas atividades
fora da Unidade Sanitaria. Nesta equipe de saude, os problemas debatidos nas
reunides sao registrados em ata, a qual é discutida com o gestor municipal. A equipe
de saude demonstra unido e com isso reivindica solucdes para as dificuldades que
ela enfrenta no desenvolvimento de seu trabalho.

Saio com as agentes (para) fazer visitas com elas, com o médico, com as
técnicas [...] consigo ter participagdo em grupos, [...] a gente faz o grupo

em cima do tema que eles trazem, eu ndo vou la e comeca a falar de tudo
que é coisa (E1).

A fala de E1 registra a importdncia do acompanhamento do trabalho dos
ACS pelo enfermeiro, em acdes coletivas. Como afirmado anteriormente, essa
possibilidade foi garantida pela equipe de saude, ao demonstrar ao gestor de saude
a necessidade de um suporte adequado para a equipe da ESF.

As reunides da equipe de saude propiciam o didlogo entre os profissionais
que fazem parte da ESF. As reunides de equipe constituem um espaco importante
para a avaliagcao das condi¢des de vida da populacédo, a programacao das agdes e
servicos a serem desenvolvidos e o monitoramento dos indicadores de saude
(FORTUNA et al, 2005).

Com amparo no principio da integralidade, ao ultrapassar a segmentagéao de
tarefas, uma equipe de saude atuando com transdiciplinaridade amplia a co-
responsabilizacdo de seus membros com os resultados esperados a partir de seu
trabalho (CAMPQOS, 1999). A intervengéo sobre os problemas que ocorrem no seu
territério de atuagdo pode ser mais organizada e, possivelmente, com melhores
resultados, envolvendo a populagéo neste processo.

A gesté@o e o planejamento em saude [...] incorporaram saberes e técnicas
que valorizam a inter-relagéo entre equipes e popula¢do, tomando-a como
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um instrumento para co-produzir novas subjetividades que interfiram nas
condi¢des de vida, de saude e de adoecer das pessoas e comunidades
(CAMPOS, 1999, p. 401).

O trabalho em equipe estrutura e potencializa as habilidades humanas, co-
responsabiliza no desenvolvimento das tarefas para se alcangcarem os objetivos
comuns e, em nao havendo interagdo o risco do agir fragmentado persiste (ARAUJO
e ROCHA, 2007).

4.5 LIMITES E POSSIBILIDADES DA ESF EM SAUDE E AMBIENTE

As entrevistas com os enfermeiros e médicos que atuam na ESF da regido
da 162 CRS buscaram analisar as suas concepgdes sobre o processo saude-doenga
e as suas inter-relacbes com a questdo ambiental. Quais as relagcdes que se
estabelecem nestas concepcdes e de que forma elas interferem no seu trabalho,
foram outros pontos abordados. Por fim, a formacdo dos profissionais de saude
quanto a questdo ambiental e os problemas socioambientais também foram
questionados.

O processo de trabalho da equipe de saude da ESF, a dinamica das
reunides que sao realizadas, a inexisténcia de reunides em algumas equipes, as
dificuldades de estrutura, a falta de apoio dos gestores publicos, entre outros pontos,
aparecem sistematicamente nas falas e indicam possiveis limites para a efetividade
da ESF.

Nao obstante, as condi¢cdes de vida da populacdo com a qual as equipes de
saude da ESF trabalham e o0s problemas socioambientais presentes nestes
territérios continuam existindo. Com dificuldades ou nao, enfermeiros e médicos tém
certo grau de responsabilidade pelo desenvolvimento de acdes dirigidas para essa
demanda social, que ultrapassa os limites do atendimento clinico/técnico, voltado ao
sujeito doente apenas.

Neste contexto, o campo da salde apresenta extensa fronteira social,

interagindo com diferentes areas. A ESF, como politica central na Atencao Basica
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em Saude, ndo se limita ao trabalho técnico dos profissionais que compdéem a
equipe. Pelo contrario, seu raio de acao perpassa diversos setores, justificando
assim a diretriz da intersetorialidade como fundamental.

Segundo lanni e Quitério (2006), a intersetorialidade é uma condigédo
essencial para o desenvolvimento de agdes dirigidas as questdes ambientais, visto
que as estratégias tradicionais de prevencao e regulacdo do campo da saude nao
alcancam todas as situacdes. Os autores acrescentam que “a promocao da saude
propde que intervengbes e diagndsticos devem emergir de processos que
pressuponham interdisciplinaridade e intersetorialidade” (p. 170).

7

A questdo que se impde é se de fato estes profissionais conseguem
desenvolver agdes sobre os problemas socioambientais, a partir da ESF. No mesmo
rumo, quais seriam os limites e as possibilidades para o desenvolvimento de acdes
voltadas ao tema? Como superar eventuais dificuldades? Na concepcao destes
profissionais da saude, com que outros atores sociais eles poderiam contar para
tornar efetivas agoes voltadas aos problemas socioambientais?

Este conjunto de interrogacdes compde o quarto bloco tematico desse
estudo. Buscamos indicativos para possiveis respostas, que talvez nos indiquem
caminhos para a efetividade de acgdes dirigidas aos problemas socioambientais, na
perspectiva da integralidade, no ambito da Estratégia de Saude da Familia.

Os enfermeiros e médicos foram questionados sobre quais agdes
relacionadas aos problemas socioambientais poderiam ser desenvolvidas a partir da
ESF. Diversas ag¢des foram citadas, as quais podem ser agregadas em diferentes
categorias. As categorias tém a ver com as atribuicoes das equipes de salde da
ESF, conforme proposto nas Portarias ministeriais que disciplinam esta politica
publica de saude (2007a, 2007b).

a) Educacao em saude, por meio dos agentes comunitarios de saude

Nesta categoria, os agentes comunitarios de saude foram indicados como
participantes centrais na educacdo em saude. Estes trabalhadores da saude tém
suas atribuicoes descritas na PNAB, entre as quais destacamos os itens:
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| — desenvolver agbes que busquem a integragéo entre a equipe de saude
e a populagdo adscrita a UBS, considerando as caracteristicas e as
finalidades do trabalho de acompanhamento de individuos e grupos sociais
ou coletividade;

[l — estar em contato pemantente com as familias, desenvolvendo agbes
educativas, visando a promogao da salde e a prevengao das doengas, de
acordo com o planejamento da equipe; (e)

VI — desenvolver atividades de promogao da saude, de prevengao das
doencgas e agravos, e de vigilancia a salde, por meio de visitas domiciliares
e de acbes educativas individuais e coletivas nos domicilios e na
comunidade, mantendo a equipe informada, principalmente a respeito
daquelas em situagao de risco (BRASIL, 2007b, p. 45/46).

Conforme constatamos, os ACS desenvolvem acbdes de educacdo em
salde. Uma caracteristica importante dos ACS ¢ o fato de serem moradores na area
em que trabalham, ou seja, sdo oriundos da prépria comunidade e, por conseguinte
provavelmente vivem nas condi¢cdes de vida da populacdo da sua micro-area de
atuacéo.

Quem mais vai intervir nessa parte ambiental seriam as agentes de saude,

que elas tém o contato com a maioria da populagdo, [...] Sem duvida
nenhuma, elas sdo as que mais agdo tem na vida das pessoas (M2).

O reconhecimento deste papel protagonista do ACS junto a comunidade é
importante para respaldar sua abordagem junto as familias, em acdes
individualizadas ou coletivas. De acordo com Sperandio et al (2004), as ocasides de
encontro da comunidade para debater temas relacionados a ambientes saudaveis
de vida sdo fundamentais ao permitirem um processo de reflexdo para transformar
as condicdes locais. Neste sentido, o ACS pode estabelecer um elo de ligacédo entre
a comunidade e os demais membros da equipe de saude da ESF, favorecendo o
vinculo entre os diferentes atores sociais, conforme vimos ser sua atribuicao.

A ESF pode ser levada [...] com o objetivo de agbes ambientais, [...] Ai
pode ser de varias maneiras, pode ser grupos, visitas, reuniées com lideres

comunitarios e a equipe de pensarem agdes que a gente pode fazer para
melhorar o meio ambiente, enfim... (E2).

Os ACS devem ser capacitados para desempenharem este trabalho. Ele é
um trabalhador da saude sem formagado adequada. Os ACS foram reconhecidos
como trabalhadores da saude apenas em 2002, por meio da Lei Federal 10.507, de
10/07. Esta lei estabelece que para que possa exercer a profissao, restrita ao ambito
do SUS, ele deve residir na area em que atuara, concluir com aproveitamento o
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curso de qualificagcdo bésica para formagdo de ACS e haver concluido o ensino
fundamental (BRASIL, 2002c).

O ACS, ao iniciar seu trabalho junto a ESF freqlenta um curso introdutério,
de 60 horas de duracgao, que tem o objetivo de uma “aproximacao aos principios da
estratégia de saude da familia, a fim de que possam organizar a atencao basica de
salde nos saude nos municipios” (BRASIL, 2002c, p. 44).

b) Educacao em saude e co-responsabilidade de toda equipe de saude

Diferentemente da categoria anterior que centrava no ACS a educagdo em

saulde, nesta categoria os entrevistados responsabilizaram toda equipe de saude. A

organizacao de estratégias de educagado, como a produgado de material informativo,
por exemplo, tem participagao coletiva.

A gente espera trabalhar sobre o tema roedor, saude publica, meio

ambiente, criacdo de bichos e borrachudo. Trabalhar primeiro sobre isso no

jornal, ja informando que vai ter uma campanha, porque assim como eles

cobram de nds, o povo aqui ndo gosta que a gente venha impondo as
coisas, isso chega a dar um bloqueio (E1).

Na fala do entrevistado, as agbes de educacdo em saude comportam um
momento inicial de sensibilizacdo, visando reduzir eventuais resisténcias na
comunidade. Este profissional alerta, no entanto que as campanhas informativas néao
séo suficientes para provocar mudancas significativas, ao afirmar que

Teve uma campanha e estava funcionando bem isso do lixo, separacéo e
tudo mais, s que para a grande maioria caiu no esquecimento (E1).

A educacédo popular em satde®” “é o campo da pratica e conhecimento do

setor saude que tem se ocupado mais diretamente da criacdo de vinculos entre a
acao médica e pensar cotidiano da populagdo” (VASCONCELQS, 1997, p. 143). A
educacao em saude é instrumento fundamental para o alcance da atencao basica,
tendo a dimensdo da abrangéncia de seu conceito, conforme vimos no primeiro

capitulo.

*" Sugestdo: “A Rede de Educacdo Popular e Satde ¢ uma articulacdo de profissionais de satde,
pesquisadores e liderangas de movimentos sociais que acreditam na centralidade da Educagéo
Popular como estratégia de construgao de uma sociedade mais saudavel e participativa, bem como
de um sistema de saude mais democrético e adequado as condigbes de vida da populagéo”. Ela
mantém o site: http://www.redepopsaude.com.br/; no qual consta a definigao acima.
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No processo de trabalho da equipe de saude, cada membro desempenha
funcdes especificas, sendo importante certa sintonia de propésitos e de linguagem,
além da qualificacédo sobre o tema, tendo em vista a atencao basica em saude.

Antes de qualquer coisa a gente precisa ter a mesma linguagem, um
trabalho de equipe mesmo, a partir dai estudar sobre isso, como fazer

juntos e pensar, discutir juntos com as agentes que estdo la e conhecem
(E5).

Sobre esta fala, & importante chamar a atengcdo de que partiu de um
profissional que atua em uma equipe de ESF com dificuldades de ser efetivamente
uma equipe. O profissional define algumas necessidades, mas também expressa
pontos frageis no seu proprio espago de trabalho, onde a co-responsabilizacado da

equipe de saude nao ocorre efetivamente.

De todo modo, as equipes de saude bem articuladas, com seus participantes
co-responsaveis pelo processo de trabalho, da assisténcia clinica as acdes de
educacdo em saude, podem implementar acdoes e estratégias de forma mais
organizada. A priori, a avaliagado da situagao inicial é facilitada e o planejamento das
intervencdes decididas pelo coletivo. A execugéo das agdes e 0 monitoramento dos
resultados tém o envolvimento de todos os membros da equipe de saude

Sperandio et al (2003) se referem a constituicdo de redes, objetivando
aproximar os atores sociais envolvidos com a implantacdo de ambientes saudaveis.
Esta dindmica permite clarear quais sao os problemas e, a partir dai a constru¢ao de
solugdes pode se viabilizar no proprio grupo, co-responsabilizando os participantes,
nao s6 na equipe de saude, mas na prépria comunidade.

c) Envolvimento de outros profissionais de saude

Esta categoria foi referida com destaque pelos entrevistados. Os enfermeiros
e médicos enfatizaram que o trabalho dirigido aos problemas socioambientais
precisa ter a participacdo dos outros profissionais de saude ligados a gestao
municipal. Os profissionais realgaram que a ESF n&o tem o poder de resolver todas
as demandas que sao atinentes ao setor publico da saude.
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Ah, é possivel, se tiver parceria, [...] precisaria que outros profissionais se
envolvessem por que as coisas acabam ficando muito nas costas do
médico, da enfermeira (E4).

A fala de E4 sintetiza a manifestagdo dos entrevistados, os quais assinalam
certa sobrecarga de atribuicbes na atualidade. A proposicdo de desenvolverem
acOes voltadas a questao ambiental foi avaliada como possivel, mas denota novas
atribuigdes. Por isso, a indicagao de outros parceiros aparece como relevante.

Apesar de se referirem aos outros profissionais de saude, estes parceiros
podem estar na secretaria municipal de saude ou em outras secretarias e/ou
entidades, identificando um carater intersetorial na abordagem voltada aos
problemas socioambientais.

d) Mudando a cultura referente ao ambiente

A questao cultural relativa aos problemas socioambientais também foi citada
pelos entrevistados. Algumas equipes de salude da ESF vém desenvolvendo agdes
pontuais dirigidas aos problemas socioambientais. Os profissionais destas equipes
manifestam a expectativa de mudar a relacdo das pessoas frente aos temas
abordados.

O resultado que vai acontecer nds ndo sabemos, a idéia nossa é mudar a
cultura dessas pessoas, para que eles cobrem em casa a mudanca do uso,

saber que da resultado, que o resultado é melhor, inclusive mais saudavel
e que tenha possibilidade de mercado (M1).

Ja referimos que a equipe de saude, no trabalho com a familia deve criar
vinculos, o que determina a aproximacdo dos diferentes sujeitos envolvidos. A
vinculacdo entre equipe de saude e familia favorece a influéncia muatua e, neste
caso, a credibilidade para propor mudangas no modo de vida da populagédo
(TAGLIARI et al, 2003).

Por fim, nem todos os profissionais entrevistados tém claro quais agdes
poderiam ser desenvolvidas quanto aos problemas socioambientais. O entrevistado
a sequir afirma “que se pode fazer de tudo” e, a0 mesmo tempo, nao sabe o que
citar:
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Sim, d4 para fazer tudo o que quiser aqui dentro. Que acdes? E a primeira
vez que estou pensando nisso, na verdade. [...] Eu ja tinha pensado em
fazer alguma coisa relacionada ao trabalho [...] mas em relacdo
especificamente relacionado ao ambiente, nunca tinha pensado nisso (M4).

Instigados a citarem livremente quais acdes de rotina sdo possiveis, 0s
profissionais listaram: o jornalzinho informativo, campanhas, visitas domiciliares,
educacao, conscientizacdo, grupos, reunides com lideres, trabalho de equipe,
pensar e fazer juntos, bater um papo com o povo, familia, capacitar os ACS e a
participacao de outros profissionais, além do médico e enfermeiro.

Esta lista indica a diversidade de agbes que j& sdao ou poderiam ser
desenvolvidas. Efetivas ou nao, indicam algumas alternativas ou propostas para

trabalhar junto as comunidades.

A partir das entrevistas podemos propor quatro categorias de limites que
interferem na possibilidade de realizar um trabalho efetivo voltado aos problemas

socioambientais.

a) O desafio de implementar uma mudanca cultural

Os entrevistados indicaram como sendo um grande desafio a cultura vigente
quanto a questdo ambiental. O cuidado com o meio ambiente por décadas foi
relegado a um segundo plano. A sociedade priorizou o crescimento econémico por
meio do uso dos recursos naturais, 0 que parece ter determinado uma cultura de
desperdicio e descarte inadequado de rejeitos que ainda se mantém, a certa
proporcao.

O limite seria [...] das pessoas estarem interessadas nisso, [...] No
ambiente, tu vais degradando ao longo dos anos, entdo acho que é por

isso que as pessoas ndo tém a conscientizagdo sobre o ambiente. E
problemas tém, e causam bastante impacto no ambiente (E4).

A afirmacao deste profissional sintetiza essa linha de raciocinio, ao destacar
que se trata de um contexto historicamente construido de ‘ndo cuidado’ com o meio
ambiente. Mudar esta histéria, este modo de abordar a questdo ambiental constitui-
se em desafio ndo somente para a equipe de saude da ESF, mas para toda a
sociedade (CAPRA, 1996; PORTILHO; LEFF; 2005).
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Nao é uma coisa rapida, ndo se consegue fazer isso rapido, ndo tem como
chegar numa familia e dizer “vocés véo ter que fechar o aviario” de onde
eles tiram o sustento (E1).

A mudanca cultural que seria fundamental acontecer enfrenta o desafio de
convencer as pessoas de que muitos problemas de saude/doenca sao decorrentes
do manejo que elas tém com a questdo ambiental. Neste sentido, a seguinte
manifestagao ilustra bem a situagao:

O pessoal ndo usa as protegbes quando aplica o agrotdxico. Se o proprio
agricultor ndo notar que ele esta fazendo mal para ele mesmo, se ele nao
nota isso, ele ndo vai tomar as medidas cabiveis para se cuidar. [...] Esse é
um limite, que é da cultura dele, ele sempre fez assim, e é dificil mudar

alguma coisa, se ja vem ha tempos assim, se o pai dele ja fazia assim.
Talvez o pai dele morreu de cancer mas ele esta ali, ele esta ‘bem’ (M2)”

O entrevistado demonstra a impoténcia frente as questdes -culturais
envolvidas no manejo do agrotéxico. Como convencer o agricultor a se cuidar se ele
ndao sente nada de anormal no momento da orientagdo? Muitos agricultores, e
trabalhadores de outras areas, ndo usam os EPI por que os julgam pouco
confortaveis. E, portanto uma tarefa que requer persisténcia e com resultados a
médio e longo prazos, como ja destacou E1.

b) O desafio de superar a questao socioeconémica

Outra categoria que podemos propor a partir das entrevistas diz respeito a
implicacdo da questao socioecon6mica. Muitas familias, especialmente as do meio
rural, dependem do manejo dos recursos naturais para seu sustento, o que nem
sempre ocorre corretamente.

Estava pensando exatamente nisso [...] ndo plante eucaliptos e ndo use

agrotoxicos no fumo. Como é que eu vou falar isso? E a atividade deles,
requer isso, eles ndo tém outra coisa para fazer (M4,).

O entrevistado resume a dificuldade de orientar uma mudancga de perfil da
atividade econdbmica em beneficio da salude das pessoas, se estas ndo tém
qualificagao para essa transformacao.

As vezes o problema ndo é uma galinha, sdo 3 ou 4 avidrios e daquilo a
familia tira a renda mensal (E1).
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Além da disposicao das pessoas, 0 poder publico local deve indicar outras
possibilidades de renda para as familias, que culturalmente ja estabeleceram sua
forma de vida e sustento. E uma proposicdo extremamente conflituosa“®.

Se vocé vai interditar, mexer com o sustento deles tem essa resisténcia,
[...] tém pessoas com influéncia politica [...] e isso atrapalha. Vocé pode
saber que aquilo é 100% necessario para defender nosso ambiente [...] Até

onde as pessoas vao participar depende do que vai interferir no que é
delas também (M5).

Como destaca M5, essa mudanca no perfil socioeconbmico deve ser
acordada na sociedade local, o que depende da sua concepcdo de
desenvolvimento. N&o aprofundamos neste trabalho a discussdo acerca das
concepgbes de desenvolvimento, se sustentavel ou nao, por ndo ser objetivo da
pesquisa. No entanto, acreditamos que o tema seja de grande relevancia, a medida
que a abordagem dos problemas socioambientais a partir dos profissionais de saude

requer discutir quais as aspiragdes sociais locais.

¢) Um poder publico que assuma sua responsabilidade

Esta categoria complementa a anterior, ao propor que construir acordos
locais quanto as medidas a serem desencadeadas diminui resisténcias. Quando
diferentes interesses estdo em choque, um dos potenciais mediadores € o poder

publico municipal.

No entanto, na fala dos profissionais entrevistados, isso pode se constituir
em dificuldade se a administragdo municipal ndo assume claramente essa

atribuicao.

O que trava um pouco é que [...] as pessoas cobram de nds, [...] € a
administragdo ndo quer tanto assim se indispor com os municipes (E1).

A afirmagéo dos seguintes autores pode ser aplicada no nivel municipal.

“ Um exemplo recente no que se refere a propor mudangas na matriz econdmico-produtiva é a
questdo do cultivo de fumo, em vias de proibicdo devido a Convengdo Quadro, que visa reduzir o
consumo de tabaco em escala global. O tabagismo tem sido apontado como o grande responsavel
pela elevada incidéncia de neoplasias malignas na atualidade. Sugerimos consulta ao documento
que consta em: http://www.inca.gov.br/tabagismo/publicacoes/cquadro.pdf.
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Ha necessidade de que a sociedade civil organizada exija das autoridades
governamentais a elaboracdo e implementagdo de politicas publicas
saudaveis para superar o quadro mundial, e principalmente nacional, de
profundas desigualdades e iniqlidades (Santos e Westphal 1999, pg. 77).

O gestor publico é um dos principais responsaveis por dinamizar politicas
publicas voltadas aos problemas sociais locais, entre 0s quais podem ser
destacados os relativos ao acesso aos servicos de saude, saneamento, qualidade
da agua, destino correto dos residuos soélidos, entre outros problemas

socioambientais.

Contudo, em determinadas situa¢des o préprio gestor municipal pode refrear
iniciativas. A equipe de saude da ESF esta vinculada a administragao municipal e
embora esta politica apresente legislacdo federal que a regulamente, ela depende
da anuéncia do seu empregador para desenvolver as acdes pertinentes ao seu
trabalho. E o empregador é a administracao municipal.

A gente tem idéias, mas tu precisas as vezes do consentimento do fulano e

esse consentimento ndo vem... [...] e dai se fica meio com as maos
amarradas (E3).

Os profissionais entrevistados afirmam que, por vezes, a administracao
municipal ndo esta sensivel a questao ambiental, o que limita acées voltadas aos
problemas socioambientais. Nos municipios de menor porte, nos quais a maioria das
proposi¢cdes na area da saude provéem do gestor publico, se ndo ha sensibilidade
quanto aos problemas socioambientais, significa na pratica a auséncia quase
completa do debate sobre o tema.

A gente lida com tantos assuntos que as vezes o ambiente fica de lado por
que a gente tem coisas mais urgentes, digamos assim. Claro que o
ambiente também é importante, mas a gente ndo esta focado, a

consequiéncia dele ndo esta amanha, a coisa € mais a longo prazo, ndo é
como alguém que aparece com pressao alta (E4).

Esta manifestacdo reforca o enfoque do trabalho no atendimento aos
municipes ‘doentes’, reduzindo agbes de saude coletiva dirigidas a promogao e
prevencdo. A demanda espontanea por “incéndios”, ou seja, situacdes urgentes sem
solucdes devidamente construidas consomem a rotina da equipe de saude.

Com efeito, se o gestor local de saude ndo estimula o debate e a sociedade
representada no Conselho de Salude ndo pauta os problemas socioambientais, este

possivelmente sera um tema negligenciado. Neste sentido, Andrade e Barreto (2002)
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destacam que a cultura politica, a instabilidade local, a auséncia de estrutura para o
desenvolvimento de projetos, além da cultura de programas verticais impostos por
outras esferas de governo tém prejudicado a evolugdo de projetos tais como o
movimento Municipios/Cidades Saudaveis.

Tagliari et al (2003) acrescentam que problemas de relacionamento das
equipes de saude com os gestores podem ser freqientes, levando a possibilidade
de autoritarismo, muita cobranga com pouco retorno, o que é ocasionado por certa
falta de visdo, de perfil e competéncia do gestor. Neste sentido, estes autores
defendem que as equipes devem ter autonomia, e a coordenagdo das equipes
devem ter caracteristicas relacionadas a transparéncia, imparcialidade, competéncia,
garantindo a integracao entre a equipe e estimulando um processo de educacao
permanente no espacgo de trabalho.

d) Um processo de trabalho desconexo com a integralidade da atencao
em saude

A quarta categoria que podemos propor referente aos limites nas acdes
dirigidas aos problemas socioambientais diz respeito ao processo de trabalho das
equipes de saude da ESF estar desconectado do principio da integralidade.

Esta afirmativa revela certa contradicdo entre as concepgcdoes dos
entrevistados anteriormente propostas. Se naquele momento as falas indicavam
concepgbes proximas as preconizadas no conceito ampliado da saude, da
determinagao social do processo saude/doenca, a pratica talvez indique o contrério.

Estamos fazendo a parte direta com o paciente. Fora isso, nés estamos

trabalhando enquanto o posto esta aberto. N6s ndo temos como medir o
impacto que esta dando Ia na frente (M1).

O entrevistado indica uma centralizagdo do tempo de trabalho no espaco da
Unidade Sanitaria, com menor insercdo nas comunidades. A falta de pessoal
administrativo, o excesso de trabalho clinico ao ‘doente’ e a propria falta de apoio do
gestor para a mudanga de modelo implicam num limite importante ao trabalho, como
analisamos anteriormente. Esta perspectiva indica que os profissionais se percebem

fora dos problemas socioambientais locais.
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Bom, a base é a forma como as coisas sdo; o que acaba nos limitando é
essa auséncia de comunicagdo, do nosso planejamento e a demanda
muito grande de atendimento aqui dentro... (longo siléncio) (E5).

A falta de planejamento das ac¢Oes aparece novamente como relevante no
processo de trabalho das equipes de saude.

Os limites estdo relacionados a falta de planejamento mesmo, [...] e esse é
um limite (E2)

Nao ha como planejar em equipe se os participantes da equipe ndo se
reunem para estabelecer uma relacdo de didlogo. O trabalho com base na
integralidade prevé agdes de promogao, de prevencao, de assisténcia, reabilitacao,
educacdo em saude e vigilancia constante. Se o trabalho se centraliza na
assisténcia tdo somente, ele podera ser efetivo nessa tarefa, mas é um trabalho
incompleto, centrado na doenca, ndo implementa a mudanca de enfoque que o SUS
e a ESF prevéem. Neste sentido, Gariglio e Radicchi (2004) afirmam que na busca
por mudangas sao necessarias estratégias que alterem o sentido do trabalho,
visando garantir o acesso, o vinculo, a responsabilizacdo dos profissionais pelos

usuarios e o desenvolvimento da autonomia nesses usuarios.

No entanto, de acordo com Tambellini e Camara (1998), é freqlente a
resisténcia dos profissionais de salde em assumirem mais responsabilidades e
atividades no seu processo de trabalho, o que é derivado de problemas relacionados

a questbes econdmicas, politicas e ideoldgicas.

O campo da saude interage com diferentes areas, onde se complementam as
acoes. Neste sentido, os entrevistados foram inquiridos acerca de seus possiveis
parceiros para o trabalho entre setores. As respostas indicam relacdes estabelecidas
dentro da propria esfera publica, da qual fazem parte, e com a iniciativa privada.

O prefeito de agora, [...] ele se preocupa com isso... [...] Entdo a gente
poderia contar com o pessoal das obras, da educagdo, da vigilancia
sanitdria, da agricultura, da EMATER, que a gente tem um bom
relacionamento, acho que ndo haveria quem poderia ficar de fora se a
gente fizesse um trabalho de conscientizagdo, de conversa, que seria pelo
ambiente (M5).

Tudo centraliza mais aqui e a partir daqui se busca. Agora, tem coisas que
as outras secretarias detectam antes de nds, nés ndo temos a prepoténcia
de dizer que tudo nds fazemos e eles ndo... A prefeitura acaba sendo a
referéncia para tudo (M3).
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As duas falas nomeiam o papel central da administragdo publica. O conjunto
das falas indica outros setores da esfera publica que poderiam participar de uma
politica publica que abrangesse os problemas socioambientais de forma intersetorial.
Se tal ndo ocorre é por dificuldade de articulagao entre estes diferentes atores.

Entao o problema maior seria esse, talvez faltasse uma lideranga, alguém
para puxar (E4)

Este profissional ratifica a articulagao insuficiente. Para reverter essa situagao
alguns caminhos sao indicados, conforme sintetiza o discurso:

Teria que instituir uma campanha, por exemplo, ‘vamos reciclar o lixo’, [...]

Teria que partir do publico dar uma garantia para a comunidade, [...] por

que muitas vezes tu vais la e ‘ah, vamos mudar isso, ou aquilo’, e eles

respondem ‘Mas nés? Cadé a contrapartida?’. Tem que ser do interesse

também da administragdo. Envolver as Obras, Agricultura, EMATER,
Educacéo, com as escolas (E4).

Quanto a esfera privada, nas pequenas comunidades do interior,
eminentemente rurais, foi indicado como problema sério 0 movimento de emigracao.

As comunidades do interior estdo ficando muito pequenas, [...] o pessoal
saiu de la (E4).

Ainda assim, mesmo com esta reducdo na populacdo das pequenas
localidades, esse enfermeiro afirma
Que daria para contar com os lideres de comunidades, clubes de maes,

que é uma coisa que a gente conta muito com elas para fazer alguma coisa
(E4)

Os enfermeiros citaram varias entidades como potenciais parceiras no
desenvolvimento de acgdes intersetoriais, tais como o sindicato dos trabalhadores
rurais, 0 comércio, lideres comunitarios, Clubes de Maes, e Grupos Melhor Idade.
Os médicos apresentaram mais dificuldades nesta indicagdo. Isto pode ser
decorréncia da maior interacdo dos enfermeiros com a sociedade, por meio do
trabalho dos ACS. Por outro lado, a formacao tradicional, voltada para a clinica
“empurra” o médico para dentro do consultério/clinica ou hospital. Em todo caso,
estas entidades sao reconhecidas como imbuidas de poder para efetivamente se
envolverem em agbes relacionadas a problemas socioambientais. No poder
publico/administracdo municipal foram citadas a EMATER, as secretarias de Obras,
Educacdo, Meio Ambiente, Agricultura, Assisténcia Social, Brigada Militar e
Conselho Tutelar.
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Quanto as perspectivas dos profissionais entrevistados, sobre a atuacao
relacionada aos problemas socioambientais, elas oscilam do pessimismo ao
otimismo, da valorizagao das barreiras ao reconhecimento de que esta em curso um
movimento de mudanca.

O pessimismo se concentra em uma fala, onde o profissional médico
apresentou-se pensativo, e ao final afirmou que

Quanto a possibilidades [siléncio]... Eu pensei muito em varios casos so
que eu sei que pelo menos por enquanto ndo vejo muita luz (E5).

Nao é uma fala que predomina no conjunto de respostas, pelo contrario, a
tendéncia que se entrevé é de reconhecer que h& condi¢cdes de implementar um
novo foco no trabalho e assim participar das mudancgas necessarias. A mudanca
cultural que advém desta perspectiva esta desencadeada, tanto que o tema é
corrente na midia. A sociedade, por conseqiiéncia, esta mais sensivel a questao
ambiental. Ao mesmo tempo, os entrevistados reconhecem que a sociedade esta
mais organizada e este movimento desencadeia maior participagdo das pessoas, por
meio de associagdes de bairros, por exemplo.

Isso certamente ajudaria muito. O PSF poderia ajudar nisso. Isso ja passou
pela cabega da gente, da equipe, mas parece um momento distante (M3).

Outro entrevistado destaca que a questdo socioecondémica é central nesse
processo de mudancas, cabendo ao poder publico e a sociedade encontrar meios de
transformar a organizacao social e econémica ao encontro de uma relacdo com o
ambiente mais harménica e sustentavel.

E a oportunidade € de alguém dar a partida inicial e de procurar os
segmentos para fazer o planejamento destas agbes. Acho que seria

interessante que isso partisse da ESF [...] para discutir agcées relacionadas
ao meio ambiente para a comunidade (E2).

Com o tempo acredito que va melhorar até por que hoje em dia, até por
meio da TV e do radio, se difunde mais essas idéias e paulatinamente vai
se resolver isso da parte ambiental (M2).

Os profissionais entrevistados manifestam uma concepcao otimista, que é
respaldada pela crenca destes que os cidaddaos sdo pessoas conscientes e que
podem exercer um papel de destaque na contraposicdo aos problemas
socioambientais. No entanto, M3 sintetiza a dimensdao do desafio, qual € de

estimular a participacao da sociedade no controle social do campo da saude.
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Se ndés pudéssemos fazer com que a populacdo participasse na hora de
fazer o pedido da medicagéo [...] sera que tudo isso € necessario? [...] Nao
ficar com a idéia de ficar na dependéncia da prefeitura, [...]... E Idgico que
isso criaria um controle interno dentro da comunidade, um controle social.
Se houvesse uma maior organizagdo comunitaria e eles participassem
disso eu acho que haveria muito menos manipulacdo politica e eles teriam
um controle maior das coisas, talvez se organizassem melhor na
distribuicdo do dinheiro para se comprar as coisas... (M3).

Como nos indica o ‘desabafo’ de M3, a propria populacdo, em muitos
momentos, ndo tem consciéncia suficiente para reconhecer a importancia de sua
participacdo nas politicas publicas de saude. Essa falta de consciéncia abre o
caminho para a manipulacdo politica e a corrupgao. O envolvimento de diferentes
atores sociais constitui um instrumento para a ESF, mas ele depende da mobilizacao
desses atores.

As estratégias-chave para promover saude incluem o estabelecimento de
politicas publicas saudaveis, a criagdo de ambientes favoraveis,
fortalecimento de acbes comunitarias, o desenvolvimento de habilidades
pessoais e a reorientagao dos servigos de salde (ANDRADE e BARRETO,
2002, p.157).

Com amparo da citagdo destes autores, a propria equipe deve reconhecer o
potencial de trabalho que representam. Trabalhando com resolutividade, qualidade,
a busca ativa pelas pessoas em situagdes de risco, € acao voltada a cidadania e
necessidades da comunidade, ou seja, a aplicagdo pratica da integralidade
(TAGLIARI et al, 2003). Estes autores destacam que cada profissional carrega um
conjunto de conhecimentos que ndao podem estar desconexos da equipe, devem ser
complementares nas acodes individuais especificas do nucleo de trabalho de cada
profissao.

Encerramos assim o capitulo 4, analisando as perspectivas dos enfermeiros e
médicos da ESF em relacado aos problemas socioambientais. Perspectivas tém a ver
com esperancga e sobre ela buscamos inspiracao em Paulo Freire:

A esperanca faz parte da natureza humana. Seria uma contradicao se,
inacabado e consciente do inacabamento, primeiro, o ser humano néo se
inscrevesse ou ndo se achasse predisposto a participar de um movimento
constante de busca e, segundo, se buscasse sem esperanga. A esperanga
€ uma espécie de impeto natural possivel e necessario, a desesperanga é
o aborto deste impeto. A esperangca € um condimento indispensavel a
experiéncia histérica. Sem ela, ndo haveria Histéria, mas puro
determinismo. S6 ha Histéria onde ha tempo problematizado e nao pré-
datado. A inexorabiliade do futuro é a negagdo da Historia (PAULO
FREIRE, 2002, p. 80/81).



5 REFLEXOES SOBRE AS CONCEPCOES DOS ENFERMEIROS E MEDICOS

5.1 A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E O SEU IMPACTO NAS
CONDICOES GERAIS DE VIDA DA POPULACAO

Mendes (1999) afirma que a atencao primaria em saude conforme proposta
na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em Saude (1978) realizada
em Alma-Ata, entendida como estratégia, significou

Apropriar, recombinar, reorganizar e reordenar todos o0s recursos do
sistema de salude para satisfazer as necessidades e aspiragdes, na area

sanitéria, de toda a sociedade, devidamente hierarquizadas em fungéo dos
requisitos da SPT 2000*° (MENDES, 1999, p. 271).

Esta concepcao vai de encontro ao modelo hegembnico médico-assistencial,
delimitando as praticas dos profissionais da saide no campo social, numa interagéo
complexa de aspectos fisicos, psicoldgicos, sociais e ambientais. Este autor alerta
que a definicdo de atencao primaria tem algumas variantes, sendo que nos paises
do terceiro mundo ela abarca a proposta politico-ideolégica da atencdo primaria
seletiva de saude, destinada as populacées pobres, com a oferta de uma “cesta
basica”, de baixo custo e pouca tecnologia, com profissionais de baixa qualificacao
(MENDES, 1999). Acrescenta que nesta versao da atencao primaria ela se constitui
um programa destinado aos “subcidadaos de regides de segunda categoria” (p.272).
Mas, define que no Brasil, a partir do SUS, esta concepc¢ao nao tem espaco.

Um sistema de salude que adota os principios da eqlidade, da

universalidade e da integralidade da atencdo no pode aceitar a
interpretagdo da atengdo primaria como programa porque isso significa a

“ SPT 2000 — Saude para todos no ano 2000. Meta langada na Assembléia Mundial de Salde de
1979.
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negagao de todos esses referenciais doutrindrios pela institucionalizagao
do tratamento discriminatério dos excluidos (MENDES, 1999, p. 272).

Recorremos a Mendes (1999), pois seguindo seu enunciado, se refere ao
Programa de Saude da Familia® como estratégia, dada a forma como é proposto no
Brasil. E, neste contexto, define a estratégica conforme segue:

A saude da familia, como estratégia de organizagdo da atengao primaria,
deseja criar, no primeiro nivel do sistema, verdadeiros centros de saude,
em que uma equipe de saude da familia, em territério de abrangéncia
definido, desenvolve ag¢des focalizadas na saude; dirigidas as familias e ao
seu habitat; de forma continua, personalizada e ativa; com énfase relativa
no promocional e no preventivo, mas sem descuidar do curativo-
reabilitador; com alta resolutividade; com baixos custos diretos e indiretos,

sejam econdmicos, sejam sociais e articulando-se com outros setores que
determinam a saide (MENDES, 1999, p. 275/276).

Esta descricdo caracteriza a ESF, delimita seu campo, indica seu papel e
seu foco de interesse, qual é a saude da populacdo, embasada nos principios do
SUS. E desta concepcdo de saude, como producdo social, e da ESF, como
protagonista na saude publica e saude coletiva que partimos nesta reflexao.

Mendes (1999) avalia os principios organizativos da ESF, quais sdo: o
impacto, a orientagdo por problemas, a intersetorialidade, o planejamento e
programacao local, a hierarquizacdo, o primeiro contato, a longitudinalidade, a
integralidade, a adscricdo, a co-responsabilidade, a humanizacdo, a
heterogeneidade e a realidade. A aplicacdo destes principios na ESF, em tese,
significa incidir na realidade de vida das pessoas residentes no territério em que a
equipe de salde atua. E este o grande desafio desta politica publica: incidir
positivamente na vida das pessoas. E, por positivamente, entendemos resgatar a
“salde da condicdo de mercadoria, € a eleva a dignidade de direito e de cidadania,
além de concebé-la de forma ampla, como vinculada as condicbes gerais de vida,
trabalho e cultura” (CAPISTRANO FILHO, 1995, p.23).

Retomamos alguns pontos do capitulo 4 com intuito de sintetizar nossas
interpretagbes a partir do conteldo das falas de enfermeiros e médicos nas
entrevistas realizadas. As concepgOes destes profissionais implicam no seu

% As referéncias em questao séo de 1999, ano em que a ESF ainda era nomeada de Programa de
Saude da Familia.
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processo de trabalho e no impacto de suas praticas profissionais sobre as condi¢des
de vida da populagéo.
Por impacto devem entender-se as mudancgas, quantitativas e qualitativas,

no estado atual e futuro da salde da populagdo que possam ser atribuidos
aos servigos de saude (MENDES, 1999, p. 276)

A relacdo saude e ambiente e os problemas socioambientais que incidem na
realidade da equipe de saude da ESF sdo aspectos no trabalho destes profissionais.
E, neste contexto, buscamos refletir sobre estas inter-relacbes e seu impacto na
qualidade de vida.

a) Concepcoes sobre o processo saude-doenca

Os enfermeiros e médicos entrevistados concebem saude e doenga como
partes de um processo, referindo ser determinada socialmente, por meio do acesso
ou ndo aos condicionantes, tal qual inscrito no relatorio final da 82 Conferéncia
Nacional de Saude, Constituicdo Federal de 1988 e Lei 8080/90.

Identificamos as concepgdes 2a - a saude é determinada socialmente e 2b
- a doenca como repercussao multifatorial, que sdo complementares e conjuntas
caracterizam o processo saude-doenca. Estas concepg¢des vao ao encontro do
modelo da producao social da saude, identificando um conceito ampliado de saude.
No entanto, também foi possivel identificar as concepcdoes 1a: a saude é
determinada pelo equilibrio fisiolégico e psicolégico do individuo e 1b: a
doenca é um mal estar fisico, mental e social, nas quais as falas centralizam seu
olhar focado no sujeito. Estas concepgdes indicam uma tendéncia em direcdo ao
modelo flexneriano/biomédico, médico-centrada.

A partir das falas dos entrevistados, as concepg¢des 2a e 2b foram referidas
como principais, enquanto que 1a e 1b sdo secundarias, ao que inferimos que estes
profissionais tendem a estar “ajustados” ao que prevéem as normas da ESF. Esta
tendéncia estd de acordo com as mudangas implementadas a partir da implantagéao
do SUS.
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O SUS desencadeou mudancas profundas no Brasil. Isto significou uma
reordenacao do quadro da assisténcia a saude, pelo menos na dimensao publica.
Na tabela 2 identificamos os problemas do sistema de saude pré-SUS e as medidas
propostas na década de 1980, das quais a maioria foi incorporada ao novo sistema

de saude.

Tabela 4: Problemas do Sistema de Saude do Brasil, segundo seus principais

componentes e medidas propostas pela reforma sanitéaria.

Componentes do Sistema
de Saude

Problemas do Sistema de
Saude

Medidas
Reforma Sanitaria

Propostas pela

Modelo de atengao

Desigualdade no acesso aos
servigos de saude

Inadequagao dos servigos as
necessidades

Qualidade insatisfatoria dos

servicos

Auséncia de integralidade

Reconhecimento da saulde
como um direito do cidadao

Universalizacao e equidade

Continuidade e melhoria da
qualidade dos servigos

Integralidade da atengéo

Organizagao dos recursos

Baixa produtividade
Crescimento dos custos

Formas de produgédo e de
remuneracdo dos servicos
diversificadas

Multiplicidade e
descoordenacao das
instituicdes

Descentralizacéo,
regionalizacéo e
hierarquizacao dos servicos

Controle publico do setor
privado (contrato por direito
publico)

Implementacéo do SUS

Gestao

Centralizagdo do processo
decisorio

Definicdo de atribuigbes por
nivel de governo

Participagdo da comunidade

Financiamento

Estruturas inadequadas de
financiamento

Orcamento social
Fundo Unico da saude

Minimo de 15% das receitas
publicas

Infra-estrutura

Insuficiéncia de recursos

Politicas de recursos
humanos (isonomia,
educacéao continuada, carreira
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Componentes do Sistema Problemas do Sistema de | Medidas Propostas pela
de Saude Saude Reforma Sanitaria

e estabilidade no emprego)
Produgao de imunobiol6gicos

Politica cientifica e
tecnoldgica

Fonte: adaptado de Paim (1999b).

Como mostra tabela 4 as mudancgas que ocorreram na concepcao de saude e
doenga sao centrais na crise paradigmatica do modelo médico-centrado. O novo
paradigma da producdo social da saude, a reforma sanitaria, o SUS, a atencao
primaria em saude, a atencao basica em saude, a integralidade sao derivados desta
crise.

A década de 1970 principiou a crise, fruto da ineficacia de assisténcia de
saude de entdo, sendo necessarios cada vez mais recursos para manter o sistema,
que é injusto na distribuicdo de seus avangos e ndo melhora a qualidade dos
servigos de saude (SILVA JUNIOR, 2006).

b) Concepcoes sobre as condicoes de vida da populacao assistida pela
ESF

Quanto as condicbes de vida da populacao atendida pela ESF, as respostas
foram dicotbmicas, entre as concepcdes 3a: o trabalho em excesso adoece as
pessoas e 3b: a falta de ocupacdao é causa de doencas. Esta dicotomia, no
entanto, chama a atencado quanto a centralidade das respostas relacionando as
condicOes gerais de vida ao trabalho.

N&o foi intencdo de este estudo investigar as concepgdes de trabalho dos
profissionais da ESF. Mas, se considerarmos as manifestacbes dos enfermeiros e
médicos, nos pareceu que trabalho se relaciona com o ganho material, 0 acesso aos
bens de consumo, portanto uma relagéo capital/trabalho, numa perspectiva marxista,
de entrechoque entre o trabalhador e o capital (MENDES e DIAS, 1999).
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A respeito de produgao e consumo, Portilho (2005) avalia o deslocamento do
foco da producdo para o consumo, ao longo do século XX, criando uma gama de
necessidades sociais que pdéem em risco a sustentabilidade social. A autora
menciona a emergéncia da “sociedade de consumo”, entendida “como uma
ideologia e utopia pautada na abundancia, adquiriu um status natural, universal e
eterna...” (p.68). Esta autora real¢ca que a preocupagdao com 0 consumo, enquanto
elemento de pressdo sobre o ambiente entrou na pauta de discussées na
Conferéncia das Nagdes Unidas sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento (1992), no
Rio de Janeiro. Barbieri (2000) analisa que a Agenda 21, proposta neste evento, em
seu capitulo 4 se reporta as mudangas nos padrdes de consumo, tendo em vista que
sao estes causas de deterioracdo ambiental, onde sao propostas estratégias:

Estimular o uso mais eficiente da energia e dos recursos; reduzir os
residuos ao minimo, estimulando a reciclagem, a redugéao do desperdicio
na embalagem dos produtos e a introducdo de novos produtos
ambientalmente saudaveis; usar o poder de compra dos governos para
estimular padrées de consumo e produgdo ambientalmente saudaveis;
estabelecer politicas de pregos que incorporem o0s custos ambientais
(impostos e encargos, sistemas de depdsito/restituicdo etc.) fornecendo
indicagbes aos consumidores e produtores sobre estes custos; reforgo aos
valores que apd6iam o consumo responsavel através da educagao, de

programas de esclarecimento publico, publicidade de produtos
ambientalmente saudaveis (BARBIERI, 2000, p. 94).

A questao ambiental, relacionada ao consumo e produgado, € uma discussao
fundamental na atualidade, tendo em vista o exposto e as implicagdes sobre a
qualidade de vida do ser humano, numa visao antropocéntrica, e sobre a vida em
geral, num olhar ecossistémico (CAPRA 1996, 2005). Conforme indicam Portilho
(2005), Barbieri (2000), Akermann (2005), Freitas e Porto (2006), Franco (2002),
entre muitos outros, o impacto da acdo do homem sobre o ambiente, em nome do
desenvolvimento para o seu conforto material, representa grande risco a
sobrevivéncia da espécie humana no planeta Terra.

Neste contexto, ante a pergunta sobre como as pessoas vivem e que
problemas tém no seu cotidiano, e as respostas se relacionem as condigdes de
trabalho e, de outro lado, praticamente ndo se reportam as condi¢cdes ambientais,
tais como a qualidade do ar, da habitacdo, acesso a agua, ao saneamento, ao
recolhimento de residuos sélidos, por exemplo. No entanto, como veremos a seguir,
na sequéncia da entrevista as respostas indicam que os profissionais de saude tém
conhecimento do impacto das condigcbes ambientais na saide humana.
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c) Concepcoes sobre a relacao Saude e Ambiente e sua influéncia no

processo saude-doenca.

Quanto a relacao entre saude e ambiente e a sua influéncia no processo
salide-doenca, as respostas podem ser agrupadas em duas categorias: 4a: saude e
ambiente interagem e interferem no processo saude-doenca e 4b: saude e

ambiente sao areas afins no processo de trabalho em satde.

As duas categorias conjugadas nos indicam que na concepg¢ao dos
enfermeiros e médicos saude e ambiente de fato se relacionam, se influenciam
mutuamente, sendo causa do aparecimento de enfermidades no ser humano e,
neste sentido, devem ser foco do trabalho em saude, ndo apenas sobre esta
enfermidade, mas num enfoque ecossistémico, conforme proposto por Minayo
(2002b).

O processo de trabalho da equipe de saude da ESF orientado na atencao
primaria em saude/atencdo basica em saude (MENDES, 1999; BRASIL, 2007a)

pode representar uma acao efetiva relacionada aos problemas socioambientais.

d) Concepcoes sobre o envolvimento da populacao quanto aos
problemas socioambientais

A ESF é organizada com base territorial, onde os profissionais se
responsabilizardo pela atencdo em saude de determinado numero de familias. A
partir desta circunstancia a equipe de saude deve estabelecer certo vinculo com
estas familias, uma proximidade fisica e social (Mendes, 1999) com as pessoas
adscritas a este territorio. Neste sentido, os enfermeiros e médicos tém a
oportunidade de conhecer com alguma profundidade as pessoas com as quais

convivem.

Deste modo, nas entrevistas o0s profissionais manifestaram trés
entendimentos diferentes sobre o envolvimento das pessoas com o0s problemas



144

socioambientais que incidem no territério de abrangéncia da ESF. Estes
entendimentos foram categorizados segundo trés concepgdes: [1] 5a: as pessoas
se envolvem pouco, nhao contribuem; [2] a maioria das pessoas se envolve até
certo ponto e [3] 5c: as pessoas se envolvem e cobram acoes.

Estas concepcdes dos profissionais indicam uma visdo na qual a populagéao
nao é homogénea no que se refere ao seu comportamento frente a questdo
ambiental. Percebemos que os profissionais identificam distintas formas de agir das
pessoas, segundo sua individualidade, a qual € construida por sua trajetoria de vida
e seu acumulo cultural

Os profissionais indicaram algumas ag¢bées que vém desenvolvendo para
trabalhar essa questdo da conscientizacdo (E2), mesmo que nos atendimentos
individualizados. Mendes (1999) se refere a heterogeneidade da populagdo, onde
cada familia “configurar-se-a, no seu territério, em determinado tempo, como uma
realidade permanente em constante construgao” (p. 280). Podemos inferir que este
enunciado se aplica a cada sujeito, visto que estamos em interacdo continua com o
ambiente externo, sendo influenciados e influindo sobre ele.

Se entendermos esta relagdo complexa, construida historicamente a partir
das vivéncias individuais, podemos compreender melhor a falta de envolvimento de
parte da populagdo frente aos problemas do cotidiano. Demo (1999) se refere a
exclusédo social como um dos elementos que inibem a emancipacéo dos sujeitos, o
que reforga o poder do Estado, enquanto 6rgao providente.

Freire (1983) se refere a condicdo do homem estar no mundo num estado de
imersao, adaptado a ele, sem consciéncia sobre a sociedade em que vive ou, de
outra forma, ser um sujeito ativo, consciente de seu papel social, critico, participante,
transformador do momento histérico em que esta inserido. Este autor se refere a
concepgao de engajamento, compreendendo-o como

O compromisso, préprio da existéncia humana, s6 existe no engajamento
com a realidade, de cujas “aguas” os homens verdadeiramente

comprometidos ficam “molhados”, ensopados. Somente assim o
compromisso é verdadeiro (FREIRE, 1983, p. 19).

Entendemos o envolvimento das pessoas como seu engajamento frente a

sua realidade de vida. Segundo o0s entrevistados, muitas pessoas nao tém
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consciéncia da importancia de lidar com os problemas socioambientais locais. Esta
passividade Freire (1983) nomeia de consciéncia intransitiva, na qual os sujeitos
apreendem os fatos, os quais sao atribuidos ao destino e pouca acao desperta.

A educacdo em saude é um instrumento para ampliar a participagdo das
pessoas frente aos problemas relacionados a sua condicao de vida. No entanto, a
educacao nao deve ser uma transferéncia vertical de conhecimentos, mas deve
objetivar a autonomia dos sujeitos, mediante praticas educativas que tenham
significancia para a populacao (FREIRE, 1983, 2002).

e) Concepcoes sobre planejamento no ambito da ESF

As entrevistas com os enfermeiros e médicos averiguaram a concepgao sobre
o planejamento das acdes e servigos da ESF. Este questionamento objetivou
identificar nas equipes de saude as eventuais dificuldades quanto a analise das
condicoes de vida da populagcdo e, por consequiiéncia, no desenvolvimento de
estratégias reativas aos problemas constatados. As respostas indicaram duas
concepcoes acerca do planejamento: [1] 6a: Processo de trabalho sem
planejamento e [2] 6b: Planejar as acoes é rotina na equipe de saude.

Destas duas concepcgoes, discutidas no capitulo 4, destacamos a dicotomia
existente quando a organizacao da ESF. Enquanto algumas equipes conseguem se
organizar em torno da realizacdo peridédica de reunides sistematizadas e objetivas,
outras equipes ndo conseguem estabelecer esta rotina, havendo ainda equipes que

sequer se reunem.

Os relatos indicam a relagdo direta entre a co-responsabilizagdo dos
membros da equipe e a realizacao das reunides pautando a analise da situacao de
saude e o planejamento. Por outro lado, nas equipes onde estes momentos de
encontro ndo ocorrem, a coesdo é menor ou inexiste. Concluimos que, neste
ambiente, o modelo médico-centrado, focado no individuo doente, por demanda
espontanea € hegemdnica.
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f) As concepcoes de enfermeiros e médicos e sua influéncia sobre

possiveis acoes dirigidas aos problemas socioambientais

Neste capitulo vimos retomando as concepg¢des dos enfermeiros e médicos
da ESF entrevistados neste estudo. Averiguamos as concepcdes sobre: [1] saude;
[2] doenca; [3] condicbes de vida das pessoas assistidas pela ESF; [4] a relagdo
saude e ambiente; [5] o envolvimento da populagdo quanto aos problemas
socioambientais e [6] o planejamento no ambito da ESF.

Estas concepcgdes indicam algumas caracteristicas sobre os profissionais em
questdo que talvez nos permitam refletir sobre sua influéncia na abordagem as
questdes ambientais no processo de trabalho da equipe de saude. No capitulo 4
(item 4.3) foram identificados alguns problemas socioambientais que tém sido
abordados pela ESF e suas repercussfes sobre as pessoas moradoras no territério
coberto pelas equipes de saude, conforme relatos dos entrevistados.

Ao final daquele ponto levantamos alguns questionamentos, que
reproduzimos: o que 0s profissionais, enfermeiros e médicos, fazem com este
conhecimento? Ele tem impulsionado agées junto a populagdo para diminui-los ou
elimina-los? Se elas ocorrem, elas tém sido eficazes?

No item [4.5] do capitulo 4 nos reportamos aos limites e possibilidades da
ESF em saude e ambiente. Naquele momento dissertamos sobre varias
possibilidades de acdes relacionadas aos problemas socioambientais. A educacao
em saude, o engajamento de outros profissionais da saude e as mudancgas culturais
foram apontadas como possibilidades.

Quanto a limites, os entrevistados indicaram como entraves: a questao
cultural, a socioecondémica, a responsabilizacdo do poder publico e a dindmica de
funcionamento da equipe de salde, algumas vezes pouco coesas € sem apoio
efetivo do gestor publico. Estes profissionais, na sua rotina de trabalho centralizam
suas acdes na assisténcia médico-centrada, preferencialmente. Nas entrevistas
constaram acgoes relacionadas a atencao primaria em saulde, atividades coletivas,
incursbes nas comunidades, mas, majoritariamente as falas informam um periodo
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maior restrito as unidades sanitarias onde o tempo é dividido entre atendimentos

individuais, atividades burocraticas e acdes coletivas.

Mendes (1999) afirma que o principio da integralidade aplicado a ESF implica

Reconhecer que os servicos de atengdo primdria envolvem acdes
promocionais, preventivas e curativo-reabilitadoras, providas de forma
integrada, por meio da vigilancia da saude, e que as intervengées da saude
da familia conformam uma totalidade que engloba os sujeitos do sistema e
suas inter-relagbes com o ambiente natural e social (MENDES, 1999, p.
278).

A promocao em saude é destacada na Carta de Ottawa (OPAS, 2008):

Promogdo em saude é o nome dado ao processo de capacitagdo da
comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saude,
incluindo uma maior participagdo no controle deste processo. Para atingir
um estado de completo bem-estar fisico, mental e social os individuos e
grupos devem saber identificar as aspiragoes, satisfazer as necessidades e
modificar favoravelmente o meio ambiente. A salde deve ser vista como
um recurso para a vida, e ndo como objetivo de viver. Nesse sentido, a
saude é um conceito positivo, que enfatiza os recursos sociais e pessoais,
bem como as capacidades fisicas. Assim, a promogdo em saude ndo é
responsabilidade exclusiva do setor salde, e vai para além de um estilo de
vida saudavel, na diregdo de um bem-estar global (OPAS, 2008, p.01).

Neste contexto, percebemos que, apesar das concep¢des dos profissionais
convergirem ao apregoado pelo SUS, os relatos sobre suas praticas profissionais
indica que ainda nao conseguem ampliar o foco de sua atuacao. A integralidade, a
promogdo da saude e as agbes preventivas de doencas e agravos nao tém a
amplitude esperada para esta politica publica.

Os profissionais entrevistados indicaram uma série de possiveis parceiros,
tanto na administracdo publica quanto na iniciativa privada, os quais poderiam
desenvolver acdes conjuntas com a ESF. Alguns desses atores sociais, inclusive,
vém atuando em acobes relacionadas aos problemas socioambientais, como foi
referido. Mendes (1999) refere que

Os problemas de saude, por serem complexos e mal definidos, convocam,
para sua solugdo, outros setores, fora do ambito dos servigos de salde.
Assim, a salde da familia deve trabalhar em estreita articulagdo com

outros setores para que possa enfrentar, adequadamente, os problemas
(MENDES, 1999, p. 277).

A intersetorialidade se impdée como fundamental ante a complexidade dos
problemas que ocorrem nas estruturas urbanas modernas. Diferentes setores
articulados, compartilhando saberes e praticas tendem a alcancar os objetivos que
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dinamizaram a aproximacao, (CAMPOS, 2000; ANDRADE, 2006). Estes autores
propéem um desenho esquematico que articula praticas e saberes intersetoriais
relacionados a cultura, a saude, ao esporte, ao meio ambiente, a acao social,
educagao, obras e urbanismo, cada qual com suas contribuigdes.

Se as concepcbes que emergiram dos relatos indicam um presumivel
preparo para a pratica profissional intersetorial e focada na integralidade, embasada
numa concepgao ampliada de saude, entendida como produgdo social, como
podemos inferir a partir do discurso dos entrevistados, quais as dificuldades para

efetiva-la?

Medeiros et al (2007), em estudo sobre a rotatividade de enfermeiros e
médicos nas equipes da ESF na regido da 162 CRS, identificaram como causas
dessa rotatividade o estilo de gestdo, o processo de trabalho das equipes, a
influéncia politico-partidaria, o regime de trabalho e remuneragéo, as condi¢des de
trabalho, a conciliacdo entre a vida profissional e pessoal, as oportunidades de
mercado, o vinculo com a comunidade e a formagao e perfil dos profissionais.

A questao da formacéao e perfil € central na construcdo das concepcdes dos
profissionais de saude, pois € no ambiente académico que o estudante tem o
primeiro contato com a profissdo e a forma como isso ocorre é determinante da
pratica profissional posterior (VASCONCELOS, 2006a). Na pesquisa mencionada,
os profissionais afirmam que sua formagdao apresentou fragilidades quanto ao
preparo para atuarem na ESF, o que interfere na estruturacdo das equipes e no
processo de trabalho. Além disso, o0 modelo de formagéo tradicional, fragmentada
em disciplinas desconexas, dificulta a integracéo interdisciplinar e o vinculo com a
comunidade (MEDEIROS et al, 2007), o que percebemos também nas entrevistas

realizadas.
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5.2 OS PROFISSIONAIS DE SAUDE, SUA FORMAGAO E SUAS
PRATICAS PROFISSIONAIS

No capitulo 3 abordamos sucintamente a questdo da formagéao profissional,
tradicionalmente centrada no modelo proposto por Abraham Flexner e as mudangas
advindas na necessidade de adaptar-se ao paradigma da producao social da saude
(Mendes, 1999). No capitulo 4, analisamos a abordagem dos problemas
socioambientais na formacao académica dos profissionais de saude e constatamos

a sua quase auséncia nos curriculos académicos.

Agora, a partir dos dados coletados, podemos retomar este ponto,
aprofundando-o, tendo em vista sua relevancia para o enfrentamento dos problemas
socioambientais por parte da equipe de saude da ESF.

Vivemos numa sociedade fragmentada, focada na especializacdo das
praticas profissionais e, a0 mesmo tempo, a tecnologia nos aproxima de uma forma
jamais vista (BARBOSA et al, 2004; CAPRA, 2005a). Estes autores acrescentam
que na atualidade a sociedade vive problemas agravados pelo processo cientifico-
tecnoldgico, tais como o crescimento demografico, a migracdo de empregos e do
capital, a contaminagdo do meio ambiente, com alteracées em todo planeta, entre
outros. Segundo Schén (2000), neste contexto, os profissionais argumentam que é
impossivel atender todas as demandas sociais em um ambiente que combina
turbuléncia crescente com regulamentacao cada vez maior da atividade profissional.
Este autor acrescenta que vivemos uma crise de confianga no conhecimento, na
medida em que os profissionais ndo sao capazes de reconhecer ou responder aos
conflitos de valores da atualidade, quando violam seus proprios padrées éticos ou
ficam aquém das suas préprias expectativas, parecendo cegos para os problemas
publicos que eles mesmos ajudaram a criar (p.18).

Nesta concepcao, o mecanicismo de Descartes serviu bem aos propdésitos
de desenvolvimento tecnoldégico da modernidade, o qual culminou em grande
progresso cientifico. No entanto, tendo em vista 0 acumulo do conhecimento atual
torna-se é necessario revisar esta visdo reducionista, em funcdo das novas
perspectivas e desafios propostos a ciéncia globalizada (GONCALVES;
GUTIERREZ e PRADO 1999; CAPRA, 2005a, 2005b).
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Artmann (2001) contextualiza duas tendéncias contraditérias no campo da
formagao profissional. De um lado, a super-especializagdo, embasada no avango
cientifico-tecnolégico, o qual tem levado a fragmentacdo do saber. Nas
universidades e centros de pesquisa multiplicam-se as disciplinas, as quais
expressam explicacdes cada vez mais especializadas e parciais da realidade. No
outro polo, o reconhecimento de parte dos cientistas, pesquisadores, intelectuais e
profissionais das mais diversas areas sobre a necessidade de atravessarmos as
estreitas fronteiras disciplinares e construirmos um dialogo interdisciplinar para
superar os efeitos da fragmentagéao.

Morin (2004) acrescenta que

Ha inadequagédo cada vez mais ampla, profunda e grave entre os saberes
separados, fragmentados, compartimentados entre disciplinas e, por outro
lado, realidades ou problemas cada vez mais polidisciplinares, transversais,
multidimensionais, transnacionais, globais, planetarios (MORIN, 2004,
p.13).

Freire (1983) nomeia este modelo de “educagdo bancaria”, na qual o
educador executa o papel de agente transmissor de informacdes e conhecimentos
aos educandos, sendo reduzidos os espacos para a discussao, a reflexao. O termo
bancario advém da idéia de depositar, transferir conhecimentos de um que sabe
para outro que nao sabe.

Este modelo educacional se refletiu também na formagdo em saude, no

inicio de século XX, a partir do trabalho de Flexner, nos Estados Unidos. O

mecanicismo, o biologismo, o individualismo, a especializagdo, a tecnificagao e o

curativismo sado as caracteristicas deste modelo (Mendes, 1999). Segundo este
autor

Toda énfase flexneriana esta nos aspectos curativos porque prestigiar

Diagndstico e terapéutica sdo, no plano do conhecimento, prestigiar o

processo fisiopatologico em detrimento da causa e, a medida que este

conhecimento for o preponderante, ele impregna a pratica em todos os

seus niveis, provocando um fendmeno de desdeterminagdo e, ao inverso,
de fisiopatologizagao (MENDES, 1999, p. 237).

Este modelo de formacdo em saude, ainda preponderante na universidade

brasileira, é inadequado, pois ndo prepara adequadamente os formandos®' para

! Sugestdo de leitura: O livro “Perplexidade na universidade: vivéncias nos cursos de saulde’,
organizado por Eymard M. Vasconcelos, Lia H. Frota e Eduardo Simon, traz 53 textos de
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abordar a complexidade dos problemas relacionados ao processo saude-doenga
(VASCONCELOS, 2006a). Schén (2000) manifesta a mesma opinido, afirmando
preocupacao quanto a discrepancia entre a concepg¢ao de conhecimento profissional
dominante nas escolas e as competéncias reais exigidas dos profissionais em seu
campo de aplicagao.

A partir desta discussao, entendemos como fundamental o desenvolvimento
de outras alternativas de formacdo académica, numa perspectiva ampliada,
aproximando os diferentes saberes, no contexto da educacao libertadora, conforme
Freire (2002), quando afirma ser a educacdo uma forma de intervir no mundo,
problematizando-o0 e construindo o conhecimento na interacdo permanente dos
sujeitos. Neste sentido, Schén (2000) expde que ha uma arte da sistematizacao de
problemas, uma arte de implementacdo e uma arte da improvisagdo — todas

necessarias para medir o uso, na pratica, da ciéncia aplicada e da técnica.

Barbosa et al (2004) indicam a interdisciplinaridade como instrumento efetivo
na integracao das diferentes disciplinas no nivel académico, e como tal
Se expressa em romper com velhos paradigmas, em acreditar no novo, em
conceber a hipétese de que o aprendiz é possuidor de um espectro de
competéncias dvidas a serem desenvolvidas, e que apenas ministrar
plenamente um determinado conteido ndo garantira os estimulos, as

acdes, as vivéncias, a integragdo social e todos os demais fatores
essenciais a construgao do conhecimento (BARBOSA et al, 2004,p.60).

Neste contexto, Morin (2004a, 2004b, 2005) se refere a articulacao dos
diferentes saberes como indutor de um novo olhar sobre o conhecimento e a
percepcdo de mundo, identificando a sua complexidade. Este autor nomeou esta
articulacdo de transdisciplinaridade, a qual atravessa diferentes conhecimentos,
estabelecendo um diadlogo de saberes que em conjunto levam ao crescimento
mutuo. Morin (2005) acrescenta que a interdisciplinaridade se aplica num contexto
mais restrito, pois a “interdisciplinaridade controla tanto as disciplinas quanto a ONU
controla as nagoes [...] cada disciplina pretende primeiro reconhecer a sua soberania
territorial e, desse modo, confirmar as fronteiras em vez de desmorona-las” (p.52).

académicos com histérias colhidas em sua trajetéria na Universidade, destacando a inadequagéo
de uma formagéo tradicional bancaria e desumanizada. Aponta a extensao universitaria como um
dos instrumentos fundamentais para a mudancga no perfil profissional.
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Fleuri (2006) afirma que na atualidade a formacdo profissional vem
problematizando as suas praticas de formacgado, a partir das relacoes de poder
inerentes ao processo pedagdgico e a crise da prépria ciéncia moderna (p. 236).
Este autor acrescenta que o sistema formal de ensino, numa perspectiva de
transmissdo de conhecimentos, privilegia a formacao intelectual e racional dos
alunos, desprovendo-os de outros atributos relacionados a percepgdo da

complexidade cotidiana da vida das pessoas.

Neste sentido, Schén (2000) manifesta que o processo de formagdo deve
propiciar ao educando o que nomeia de “talento artistico profissional”’, o qual
representa um conjunto de competéncias para certas situagdes da pratica que sao

Unicas, incertas e conflituosas.

Carvalho e Ceccin (2006) destacam a saude coletiva como campo de
reflexdo sobre a formacao e a educagéo em saude, definindo-as como

Instancias pedagogicas que propiciam processos coletivos de auto-analise

e autogestdo, de modo que se ative a capacidade criativa e de intervencao

nas situacdes vividas pelos participantes (docentes, estudantes,
profissionais e usuarios) (CARVALHO e CECCIN, 2006, p. 143).

Trata-se, portanto de, no ambito da formacdo académica e posteriormente
no mundo do trabalho, desenvolver a capacidade de avaliar criticamente sua
atuacéao individual e inserida no contexto interdisciplinar e, além, a sua interacao
com o usuario dos servicos de saude e/ou mediadores da sociedade no exercicio do
controle social (Carvalho e Ceccin, 2006). Esta capacidade, no entender de Schén
(2000), representa um processo dindmico que nomeia de “conhecer-na-agao”,
entendido como as capacidades inteligentes que o profissional revela, aliada a
“reflexdo-na-acao”. A reflexdo-na-acdo tem uma funcdo critica, onde
questionamos a estrutura dos pressupostos, ou seja, a partir da reflexdo podemos
redirecionar nossos atos, desenvolver novas acdes, tendo em vista alcancar
melhores resultados (SCHON, 2000).

No capitulo 2 apresentamos dois conceitos para o principio da integralidade.
Reproduzimos aquele que consta no documento do Ministério da Saude (BRASIL,
2004b, p.10), o qual se refere a implantacao dos pdlos de educagao permanente em

saude, em nivel nacional:
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A integralidade da atengdo em saude envolve: (a) o conceito ampliado de
saude; (b) a compreensdo da dimensao cuidadora no trabalho dos
profissionais; (c) o conhecimento sobre a realidade; (d) o trabalho em
equipe multiprofissional; (e) a ag&o intersetorial; (f) o conhecimento e o
trabalho com os perfis epidemiol6gicos, demograficos, econdmicos, sociais
e culturais da populagédo de cada local e com os problemas, regionais,
estaduais e nacionais (doengas prevalentes ou de impacto na saude
publica, como por exemplo, a dengue, tuberculose, hanseniase e malaria

A analise desta concepcdo de integralidade reafirma a necessidade da
formacao de um profissional humanista, critico, reflexivo e competente do ponto de
vista técnico, conforme consta nas diretrizes curriculares dos cursos de Enfermagem
e Medicina, abordados anteriormente.

A formacado académica focada na integralidade pressupde atuarmos na
promocao da saude, na prevencao de enfermidades e agravos, na assisténcia ao
doente, na sua reabilitacdo, na vigilancia permanente dos determinantes do
processo saude-doenca e na educagdo em saude, numa concepgao libertadora.
Uma pedadogia que desenvolva uma reflexao dinamica e emocional no profissional
em formagcdo (VASCONCELOS, 2006a). Este autor destaca, no entanto, que o
ensino nesta perspectiva tem resisténcias conservadoras no ambito da academia,
pois além dos professores

Estudantes, acostumados com o ensino vertical tradicional, tendem a ficar
incomodados com a aparente improdutividade de aulas em que ndo se

percebe claramente o volume dos conhecimentos tedricos repassados
(VASCONCELOS, 20063, p.277).

Vasconcelos (2006a) se refere a uma pedagogia problematizadora no ambito
académico, tendo em vista uma formacdo baseada na interdisciplinaridade e no
principio da integralidade.

Se a ciéncia tende a estudar cada problema de forma disciplinar e
especializada, o paciente, sua familia e os movimentos sociais demandam
uma atengao integral. Em cada pequeno fato social e sanitario esta
presente a complexidade da vida e as suas multiplas dimensées. A
assisténcia integral se constréi principalmente através do pér a agdo

terapéutica subordinada as demandas globais dos pacientes, seus
familiares e seus movimentos sociais (VASCONCELOS, 2006a, p. 283).

Com efeito, a necessidade de profissionais formados nesta perspectiva tem
gerado agbes efetivas no sentido de implementar alternativas de formacao
académica e de educacao continuada e/ou permanente, apés a graduacgao. Ja nos
reportamos a algumas destas iniciativas. Reafirmamos a necessidade da
implantacdo de politicas publicas visando qualificar estes profissionais em atuacao,
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0s quais, conforme constatamos nas entrevistas tém suas dificuldades de atuar

segundo o principio da integralidade.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A ESF, em setembro de 2007 atendia no Brasil 87,9 milhdes de pessoas, ou
seja, 46,6% da populacao brasileira. Sao 23,8 milhdes de familias. No Rio Grande
do Sul, a ESF atendia 3,2 milhdes de pessoas, as quais somadas a cerca de 900 mil
atendidas pela EACS, totalizam 4,1 milhdes de pessoas, cerca de 40% da
populacdo de estado (DATASUS, 2008). Os numeros do Ministério da Saude
indicam que 5.125 municipios brasileiros implantaram a ESF, os quais comportam
27.324 equipes de saude. Sao, portanto 27.324 enfermeiros e igual nimero de
médicos. Somam-se a este contingente, 211 mil agentes comunitarios de salde,
15,7 mil cirurgides dentistas, além de técnicos de higiene dental, auxiliares de
consultério dentario, técnicos de enfermagem e outros profissionais da area da
saude.

Estes dados, por si s6, demonstram que esta politica publica pode ter um
grande impacto nas condi¢cdes gerais de vida da populagédo brasileira. Estudar a
dindmica do trabalho da ESF &, em nossa opinido, de grande relevancia, visando
avaliar as dificuldades e potencialidades, tendo em vista o objetivo de reorientar o
modelo de atencao a saude, enfocando a equidade, a integralidade, a qualidade e a
participa¢ao social.

Conhecer os profissionais da saude, suas concepcbes relacionadas ao
processo saude-doenga, sua formagédo e perfil, suas necessidades individuais e
coletivas € uma maneira de qualifica-los, participantes que sdo de uma equipe de
saude que pretende ser interdisciplinar e transdisciplinar, na acepgdo de Morin
(2004b). Conhecer os enfermeiros e médicos da ESF, foco deste trabalho, e as

relagdes que estabelecem entre suas praticas profissionais e a questao ambiental é
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relevante, considerando a qualidade de vida das pessoas que eles atendem.
Desenvolver ambientes saudaveis € um dos objetivos principais das politicas
relacionadas a interface salde e ambiente, e a ESF tem tudo a ver com isso,

conforme entendemos.

Neste contexto, em nosso trabalho apuramos que as concepgbes dos
enfermeiros e médicos sobre 0 processo saude-doenga convergem ao preconizado
pelo SUS, reconhecendo-se que este processo € determinado socialmente, num
contexto sistémico onde somos todos interdependentes, conforme a definicdo de
Capra (1996; 2005a). Mas percebemos também que persistem aspectos de uma
definicdo relacionada as concepcdes hegembnicas no paradigma biomédico,
centrado na doenca. Mesmo assim, o discurso dos profissionais indica um
engajamento a proposta da ESF.

Com efeito, quando questionados quanto as condigdes de vida das pessoas
com as quais atuam, os profissionais atrelaram as respostas a vida do trabalho, do
ganho econbémico, preferencialmente. As condicdes ambientais, culturais, sociais,
apesar de serem citadas, ficaram num plano inferior, com menos destaque. O que
indicam estas respostas? Segundo Capra (1996), nossa cultura ocidental determina
a carga de valores que carregamos e, neste sentido, eles estdo impregnados da
necessidade de auto-afirmagédo, onde se sobressaem a busca de expansao, a
competicdo, a quantidade e dominacdo. Em outras palavras, conjugamos o verbo
“ter’, queremos poder, competimos com 0S outros e queremos crescer
materialmente. O que advém disso € que os enfermeiros e médicos, apesar de
acreditarem no potencial da ESF, tiveram uma formagédo académica e desenvolvem
suas praticas profissionais num contexto sociocultural diferente daquilo que é
apregoado nos principios e diretrizes do SUS e, possivelmente por isso identificam
as condigbes de vida da populagédo da forma que mencionamos.

Procuramos analisar as concepg¢des dos profissionais sobre que relagao
estabelecem entre a tematica saude e ambiente e como ela influi no processo
saude-doenca. As respostas, coerentes com o senso comum, reconhecem a sua
interdependéncia. Podemos inferir que possivelmente as informagdes que tém sao
insuficientes, diminuindo o potencial de desenvolver ac¢des dirigidas aos problemas

socioambientais na sua pratica profissional. Esta constatagdo se ampara na
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dificuldade de alguns profissionais em apontar quais s&o problemas relevantes na
sua realidade, o que foi percebido mais entre os médicos (mais distantes da
comunidade) do que entre os enfermeiros.

Por outro lado, os profissionais entendem que na populagcdo com qual
trabalham, o comportamento relativo as condigbes ambientais € bastante
heterogéneo. Ha muitas pessoas que estdo engajadas na problematica ambiental,
outras nem tanto e ha aqueles que simplesmente ndo se envolvem. Neste aspecto,
os profissionais manifestam que € preciso persistir, ampliar os mecanismos de
educacao em saude e de estimulo a tomada de consciéncia, 0 que requer preparo
dos profissionais para tal. Qualifica-los, por meio de agdes de educacao continuada
e/ou educacao permanente, nos parece uma estratégia possivel, tendo em vista que
vem sendo desenvolvida no ambito do governo, mesmo que de forma incipiente
ainda, em nossa opiniao.

O processo de trabalho na ESF foi outro aspecto que abordamos e,
relativamente ao planejamento como instrumento de qualificagdo deste processo,
percebemos que as equipes de saude estao fragilizadas, majoritariamente. Poucos
sédo os profissionais que afirmam serem as reunides de trabalho suficientemente
organizadas e periddicas que permitam planejar. Por conseqgliéncia, se avalia pouco
a situacao de saude da populacdo, as condicoes ambientais, as dificuldades sociais
em geral e, neste contexto, as concepgdes de saude-doenga anteriormente
manifestadas acabam subjugadas pela atuagcdo médico-centrada, tecnicista. Apesar
das concepcdes indicarem um trabalho focado no conceito ampliado de saude,
possivelmente a falta de organizacado na rotina de trabalho das equipes de saude
induzem praticas desconectadas da realidade. A equipe de saude, assim, nao
avalia, ndo planeja, ndo monitora resultados com eficiéncia. A equipe centraliza sua
atuacado em atender aos doentes, “apagar os incéndios do dia a dia”, e isto diminui
muito o potencial da ESF, enquanto proposta de transformacao social, conforme
consta nos conceitos de atencao primaria em sadude, atencao basica, promocéao de
saude e integralidade.

Nas entrevistas constatamos que estas caréncias do sistema de saude nao

ocorrem devido as concepgdes dos enfermeiros e médicos. Os profissionais estdo
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inseridos neste sistema no qual todos os aspectos estéo inter-relacionados, portanto
influindo uns sobre os outros. Neste sentido, a organizagao politico-partidaria local e
a distribuicdo do poder politico e administrativo pode interferir sobre o processo de
trabalho dos profissionais de saude. O gestor, inserido neste contexto e,
dependendo do seu estilo de gestao, influi sobre a equipe de saude da ESF, de
forma positiva ou negativa, dando suporte, estrutura e autonomia ou nao. Este foi
um aspecto referido nas entrevistas, que nao aprofundamos neste trabalho, mas que

poderia ser mais investigado em futuros estudos.

Retomando nossos objetivos com este trabalho, acreditamos ter levantando
algumas informacgdes e/ou inferéncias que podem contribuir no entendimento das
dificuldades da ESF em alcancar melhores resultados, a partir das concepgdes dos
enfermeiros e médicos entrevistados. Vimos que os problemas socioambientais sao
abordados superficialmente pela equipe de saude. E constatamos que no processo
de trabalho das equipes, persistem praticas médico-centradas, focando a doenga,
apesar de existirem iniciativas no sentido da saude coletiva.

Percebemos que os profissionais identificam possibilidades de ac¢des que
poderiam ser desencadeadas a partir da ESF, mas ressaltam que isto sera possivel
com a participacdo de outros atores sociais, dentro do proprio campo da saude e
externo a ele, mediante a aplicacdo pratica da intersetorialidade preconizada pelo
SUS.

Conforme compreendemos, os enfermeiros € médicos ndao conseguem
trabalhar a atencdo basica na definicdo apresentada anteriormente. Existem
iniciativas de alguns profissionais e/ou equipes que indicam a possibilidade da ESF
alcancgar este patamar. No entanto, pelo menos neste momento, nas equipes as
quais os profissionais pertencem, ainda ha um longo caminho a percorrer. A
promogao da saude, a prevengdo, a atencdo basica, continuam a ser objetivos a
alcangar. Abordar os problemas socioambientais e desenvolver agdes concretas

sobre eles, também.

A interface salude e ambiente relacionada a ESF € um campo de pesquisa
recente. Neste sentido, varios estudos poderiam ser propostos. Neste trabalho nos
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fixamos nos enfermeiros e médicos. Mas, podemos afirmar que a mesma
metodologia poderia ser aplicada aos agentes comunitarios de saude, aos cirurgides
dentistas, técnicos de enfermagem, outros auxiliares nas agdes de saude, ou ainda
a outros profissionais que desenvolvem suas atividades junto a ESF.

Os problemas socioambientais sdo determinantes das condi¢des de saude
da sociedade. Qualificar os processos de trabalho da equipe de saude pode
significar a melhoraria desta relagdo t&o interdependente. Assim, pesquisar o
processo de trabalho, em contextos diferenciados, é uma forma de produzir
conhecimentos sobre a ESF, identificando seus limites e possibilidades.

No processo de formagado académica também temos um ambiente propicio
ao desenvolvimento de pesquisas futuras. Investigar as praticas pedagdgicas,
qualificar a formacdo no modelo da producédo social da doenca sdo exemplos de
estudos que poderiam ser desenvolvidos.

Outra agéo relacionada ao ambiente na qual a ESF poderia estar envolvida
diz respeito a educagao ambiental, no intuito de difundir o tema e ampliar o niumero
de pessoas engajadas em acdes afirmativas em defesa da vida.

A gestdao em salde é outro campo que deve ser qualificado, visto que é
neste aspecto que se definem a aplicacdo dos recursos, a implementacdo de
politicas publicas, ou seja, € fungcdo do gestor de saude nortear as politicas de
saude, portanto um papel central. Gestores de salude sensiveis a articulacao saude
e ambiente poderiam propor ou desencadear politicas relacionadas aos problemas
socioambientais.

Propomos ainda a possibilidade de serem realizados estudos aproximando a
relacdo entre a vigilancia em saude e a ESF, tendo em vista a ocorréncia de
diversos fendbmenos naturais que incidem sobre a saude humana.

Mas, entre todas as possibilidades, realcamos a necessidade central de
aprofundar estudos sobre a formacao/educacdo em saude, desenvolvendo
profissionais com perfil convergente a saude coletiva, que pautem seu trabalho pela
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determinacao social da saude e, neste sentido, consigam alcancgar nas suas praticas

profissionais a integralidade da atengdo em saude.
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APENDICE 1

CENTRO UNIVERSITARIO UNIVATES
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO MESTRADO
EM AMBIENTE E DESENVOLVIMENTO

APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,
de profissao , aceito pelo presente termo participar da

pesquisa SAUDE E AMBIENTE NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA: ANALISE DAS
CONCEPCOES DE ENFERMEIROS E MEDICOS E SEU IMPACTO SOBRE PROBLEMAS SOCIO-
AMBIENTAIS, desenvolvida por Glademir Schwingel, mestrando em Ambiente e
Desenvolvimento no Centro Universitario UNIVATES, de Lajeado, que é orientado
neste trabalho pelo Prof. Dr. Jodo Batista Siqueira Harres e co-orientado por Prof.
Dr. Atos Prinz Falkenbach.

Declaro que fui informado de que o presente trabalho se justifica quanto a
sua relevancia a medida que a Estratégia Saude da Familia (ESF) é considerada
como prioritaria pelo Ministério da Saude para o desenvolvimento da Atengao Basica
no SUS, conforme explicito na Portaria GM/MS 648/06, onde a equipe de saude da
ESF, além da assisténcia, orienta suas atividades pela promocéo, prevencao e
educacdo em saude. Neste sentido, com esta gama de atribuigcbes, é importante
conhecer as concepgbes do enfermeiro e do médico, entendendo os limites e
possibilidades nas a¢oes e servigos realizados na ESF.

Pelo presente termo, fico ciente:

1. Que a pesquisa objetiva analisar as concepg¢des dos enfermeiros e médicos
da ESF sobre Saude e Doenca e sua relagdo com o Ambiente, identificando
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sua influéncia nos processos de diagndstico da realidade sécio-ambiental e
planejamento e incremento das acdes e servicos baseados na integralidade
da atencado em saude;

2. Que a coleta de informagdes sera feita mediante entrevista semi-estruturada
realizada pelo pesquisador, que sera gravada na sua integra;

3. Que posso solicitar esclarecimentos sobre quaisquer aspectos da pesquisa
antes e durante o seu desenvolvimento;

4. Que posso abandonar a pesquisa antes ou durante 0 seu curso sem
quaisquer prejuizos para mim;

5. Que serd garantido o sigilo absoluto quanto a origem dos dados, nao
podendo ser revelada a fonte das informacdes. Para esta garantia, na analise
posterior o pesquisador fara uso de alternativas que garantam o sigilo;

6. Que por este trabalho se espera como beneficio contribuir na identificagao
das peculiaridades que regem a ESF, além de estabelecer a conexao entre as
praticas cotidianas e os problemas sécio-ambientais.

7. Que a entrevista pode apresentar algum desconforto por parte do entrevistado
a medida que eventuais perguntas apresentem algum grau de dificuldade
quanto a resposta.

8. Que a participagdo da pesquisa ndo implica em nenhum risco fisico nem
despesa financeira de qualquer ordem.

9. Que a pesquisa sera composta de um conjunto de entrevistas que serado
realizadas com enfermeiros e médicos que atuam na ESF na regido do Vale
do Taquari.

10.Declaro ainda que aceito participar do estudo, resguardando aos autores da
pesquisa a propriedade intelectual das informagbes e concordando com a
divulgagéo da mesma.

11.Que ao aparecimento de qualquer duvida, o pesquisador estara disponivel
pelo telefone 51 99784855 o e-mail glademir@univates.br.

Nestes termos, este termo sera expedido em duas vias, sendo uma via do

pesquisador e outra do entrevistado.

Pesquisador Entrevistado

O presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi

submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do

CENTRO UNIVERSITARIO UNIVATES, na data de
/ /
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APENDICE 2

ROTEIRO QUESTIONARIO SEMI-ESTRUTURADO
(SUJEITO A PERGUNTAS ADICIONAIS, CONFORME RESPOSTAS)
1. O que para voce significa ser SAUDAVEL?
2. E DOENTE?

3. Como vivem as pessoas da area em que vocé atua. Que problemas eles tem no
seu dia a dia”?

4. Que problemas ambientais relevantes acontecem na tua area da ESF? Como
estes problemas incidem sobre as condi¢coes de vida das pessoas que moram nesta
area? - [que impacto eles tém sobre a saude/doenca desta populagao?]

5. Como vocé avalia a consciéncia das pessoas que residem nesta area sobre os
problemas ambientais que eles vivem? Como vocés agem em relagdo a este nivel
de consciéncia?

6. Como é feito o processo de planejamento dentro da ESF? Que instrumentos a
[ESF] usa para planejar suas atividades/prioridades? Quais as informacdes do SIAB
(Sistema de Informacgdes da Atencédo Basica) tém sido relevantes para planejar as
atividades/prioridades da equipe?

7. Como € a tua rotina de trabalho durante a semana? Em outras palavras, como é o
cotidiano da ESF no teu municipio? Ou ainda, como vocé utiliza seu tempo no seu
trabalho?

8. Vocés realizam reunides de equipe? Como séo estas reunidées? Quem comanda
ou quem define a pauta, enfim quem lidera normalmente?

9. Vocé percebe como possivel desenvolver acdes sobre os problemas ambientais a
partir da ESF? Se sim, que acdes seriam essas?
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11. Com que outras forgas da prefeitura ou comunidade a ESF poderia contar para

tornar efetivas as acdes que vocé citou agora?

12. Por fim, na tua opinido, que limites e possibilidades vocé percebe para
desenvolver acdes para resolver os problemas ambientais que se refletem com a
sociedade com que vocé atua? Como poderiamos superar, implementar ou agregar

essas possibilidades?



Municipios da 162 CRS, segundo o Plano Diretor de Regionalizacao/SES

Anta Gorda

Arroio do Meio
Arvorezinha
Barros Cassal
Bom Retiro do Sul
Boqueirdo do Leao
Canudos do Vale
Capitao

. Colinas
10.Coqueiro Baixo
11.Cruzeiro do Sul
12.Dois Lajeados

13. Doutor Ricardo
14.Encantado
15.Estrela
16.Fazenda Vilanova
17.Fontoura Xavier
18.Forquetinha
19.11épolis
20.Imigrante
21.Itapuca
22.Lajeado
23.Marques de Souza
24 .Mugum

25.Nova Bréscia
26.Paverama
27.Pogo das Antas
28.Pouso Novo
29.Progresso
30.Putinga
31.Relvado

32.Roca Sales
33.Santa Clara do Sul
34.Sao José do Herval

OCOoONOO WM~

35.Sa0 Valentim do Sul

36.Sério

37.Tabai

38. Taquari
39.Teutbnia
40.Travesseiro
41.Vespasiano Corréa
42.Westfalia
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