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Apresentagao

Este livro surgiu da ideia de sistematizar a experiéncia
adquirida com a realizagao das “Praticas na Comunidade’,
uma das estratégias pedagdgicas adotadas no Mestrado Pro-
fissional em Saude da Familia ofertado pela Rede Nordeste
em Saude da Familia (RENASF) em parceria com instituicoes
de pesquisa e ensino superior, designadas de instituicbes
Nucleadoras. Idealizamos que um livro poderia expressar a
riqueza desta prética pedagdgica que demarca o contexto
dos trabalhadores-estudantes inseridos na realidade da Es-
tratégia Saude da Familia.

O objetivo central desta publicacdo é colocar o leitor
em movimento, de modo que este possa explorar conteu-
dos como se estivesse nos cendrios desbravados por quem
estd in loco observando e atuando na realidade, tornando-se
imprescindivel para a melhor compreensao dos contornos
e entornos das comunidades nordestinas. A aposta esta na
possibilidade de produzir conhecimento a partir das expe-
riéncias na realizacdo da acdo pratica. Explorar conhecimen-
tos e possibilidades a partir de uma pratica pedagdgica e
das observagdes que contextualizam as experiéncias nos
mais variados cenarios municipais, onde diuturnamente se
constréi a experiéncia brasileira com a Estratégia Saude da
Familia.

Esta publicacdo é composta por 13 capitulos que retra-
tam as experiéncias de trabalhadores da saide que atuavam
enquanto mestrandos. Destacam-se pontos criticos e poten-
cialidades desse trabalho. A leitura atenta podera desvendar



impressodes, tendo como pano de fundo a gestao, o processo
de trabalho e a formacdo em salde como elementos para a
discussao.

Esta publicacdo é resultado de mais uma cooperacao
entre a Fiocruz e o Ministério da Saude através da SGETS,
envolvendo docentes e mestrandos de seis instituicoes de
pesquisa e ensino: Fiocruz, UECE, UVA, UFC, UFRN, UFMA.

Desejamos que a leitura deste livro instigue os leitores
a idealizar novos conhecimentos sobre o modo de produzir
salide na atencdo bdsica no Brasil e vislumbrar a poténcia
dos processos de formacédo dos trabalhadores no campo da
saude coletiva/saude da familia.



PREFACIO

José Jackson Coelho Sampaio

Prefaciar um livro sempre me dé muita alegria. E o lan-
camento de mais mundo no mundo, como uma crianga que
nasce ou um avidozinho de papel que, saltando de um alto
prédio, plane sobre a cidade. A crianca esta plena de possi-
bilidades que se efetivardo no crescimento das relacdes. O
avidozinho dispara o desapego de certa materialidade ima-
terial, ldica e volatil.

Prefaciar este livro agrega mais alegrias. As organizado-
ras, Ana Patricia Pereira Morais, Annatéalia Meneses de Amo-
rim Gomes e Maristela Inés Osawa Vasconcelos, sao profes-
soras e pesquisadoras compromissadas e criativas, e com
elas tenho desenvolvido tantas cumplicidades intelectuais
e politicas. O Curso de Mestrado em Saude da Familia, Ute-
ro e plataforma de voo desta experiéncia, abriga-me como
professor e orientador, e se integra na Rede Nordeste de For-
mac¢ao em Saude da Familia-RENASF, uma ideia que ajudei
a conceber, quando da decisdo do Ministério da Saude de
instalar um nucleo da FIOCRUZ no Ceara.

Ora, o Ceara é a patria da concepcao Saude da Fami-
lia, como estruturante da Atencédo Basica, e da Equipe de
Saude da Familia, como dispositivo da transformacdao em
ato da prevencdo, da promocao, da educacao e do cuida-
do em saude. A Estratégia Saude da Familia nacionalizou-se,
mas em nossa terra esta fincada sua historia, seus icones e
seus experimentos de mais éxito. O livro, editado pala edi-
tora da Universidade Estadual do Ceara-EdUECE, sob o titulo



de Pratica na Comunidade: uma integragao ensino, ser-
vico e comunidade, articula a producao de mestrandos e
professores/pesquisadores oriundos de duas universidades
estaduais cearenses, a UECE e a Universidade Estadual Vale
do Acarau-UVA, e duas universidades federais, a Universida-
de Federal do Rio Grande do Norte-UFRN e a Universidade
Federal do Maranhao-UFMA, compde-se de 13 artigos que
sistematizam e aprofundam nosso conhecimento sobre o
tema.

O primeiro capitulo, O Cuidado na Estratégia Saude
da Familia: uma experiéncia de gestacao de vinculos,
foca o desafio de cuidar dos mais intensamente vulneraveis,
0 que exige maior resiliéncia dos profissionais, continuida-
de dos esforcos terapéuticos e coordenagdo dos programas,
projetos, servigos e equipes.

O segundo capitulo, A Vida em Nove Luas: uma expe-
riéncia educativa com gestantes na Estratégia Saude da Fa-
milia, relata iniciativa de formacao, multiprofissional e inter-
disciplinar, para que gestantes possam discutir e compreen-
der os cuidados e autocuidados no ciclo gravidico-puerperal
e fomentar autonomia para a escolha conscientes de méto-
do contraceptivo.

O terceiro capitulo, O Uso do Fluxograma Analisador
como Ferramenta de Gestdao e Educacao Permanente:
relato de experiéncia em distrito sanitario de Natal/RN,
destaca a necessidade de incorporar técnicas de identifica-
¢ao de nés criticos, cada vez mais possiveis devido a comple-
xidade do campo da saude e a complexidade da realidade
social, a fim de reorganizacdo das praticas fundadas na 16-
gica do planejamento e no respeito as singularidades locais.



O quarto capitulo, Fluxograma de Acolhimento: a
ampliacao do olhar e de outros sentidos na pratica co-
tidiana, busca compreender a conflitualidade instalada no
campo da saude e demonstra que as pactuacgdes coletivas,
os mapas de conflitos e os fluxogramas de acolhimento
constituem métodos, técnicas e instrumentos que possibi-
litam incremento da qualidade do cuidado e humanizacao
das relagdes.

O quinto capitulo, Arco de Maguerez: estratégia de
ensino-aprendizagem com foco na problematizacao,
desenvolve o conhecimento de um método centrado na ca-
deia dialogica acao-reflexdo-acao, que parte e retorna para
a realidade social, e testa a riqueza das possibilidades de
cooperacgao para o enfrentamento dos desafios do cotidiano
dos servicos de saude.

O sexto capitulo, Caminhos das Praticas Integrativas
na Saude: relatos da articulacao entre ocas comunitarias
e a Estratégia Saude da Familia, descreve a producao de
uma pesquisa e de um video sobre praticas integrativas e
complementares, em oca comunitdria de Fortaleza/CE, o
gue permitiu compreender o acesso a estes servicos, suas
resolutividades e suas legitimidades perante profissionais e
usuarios, além da conexao existente entre educacao popu-
lar e Estratégia Saude da Familia.

O sétimo capitulo, Prevencao de Acidentes de Transi-
to: a voz dos mototaxistas em Sobral/CE, propde a redu-
¢ao da morbimortalidade por acidentes de transito, com én-
fase nos mototaxistas, grupo de grande vulnerabilidade, por
meio de exposi¢des dialogadas, que resultou em substancial
mapa de determinantes: insuficiéncia ou falta de sinalizacao,



insuficiéncia ou falta de educacao, infraestrutura deficiente
de vias e sinais, excessiva carga horaria de trabalho, cultura
de competicdo e nao de paz.

O oitavo capitulo, O Sofrimento Familiar Frente a Si-
tuacao Neuroldgica Irreversivel de Filho: o método de
Charles Maguerez aplicado na metodologia da proble-
matizacdo, com o objetivo de desenvolver atividades de
preceptoria, identificou-se caso que visibiliza problema gra-
ve de saude infantil, sofrimento familiar e precariedade do
vinculo com a equipe, por meio da aplicacao critica de uma
técnica de ensino-aprendizagem, resultando em melhor or-
ganizacdo do processo de trabalho, além do aumento da ca-
pacidade de refletir sobre situagbes complexas e sensiveis.

O nono capitulo, Tuberculose e Linhas de Cuidado:
um estudo de caso com base em tecnologias analisado-
ras, desenvolve os cuidados que a Saude da Familia precisa
ter no enfrentamento de doencas infectocontagiosas croni-
cas e endémicas como pode ser a tuberculose pulmonar, em
cidade como Teresina/Pl, visando fortalecer o vinculo fami-
lia/equipe de saude, identificar a rede social de superacdo
das vulnerabilidades e elaborar fluxograma do processo de
trabalho do cuidado, a partir de genograma e ecomapa, em
visitas domiciliares.

O décimo capitulo, Cultura de Paz pelo Reencanta-
mento do Territorio: uma experiéncia de promocgao de
saude em Alto da Brasilia, Sobral/CE, compara as propos-
tas da Politica Nacional de Promog¢do da Saude com uma
aplicacdo concreta, identificando indicadores do processo
saude/doenca e da qualidade de vida, como organizagdo
urbana, trabalho/remuneracdo, saneamento bdsico, habi-



tacao, alimentacao, escolaridade e violéncia, o indicador
recentemente incluido na agenda, destacando o perfil de-
gradado do territério Alto da Brasilia - aumento da violéncia
como determinante de agravos, da estigmatizacdo do bairro
e da baixa autoestima coletiva na sua populacao - e pres-
crevendo atividades de mobilizacdo comunitdria para uma
cultura de paz.

O décimo primeiro capitulo, Uso de Fluxograma Ana-
lisador no Processo de Cuidado ao Idoso Vitima de Vio-
léncia: uma pratica na comunidade, apresenta um projeto
de organizacdo da assisténcia a saude por meio de praticas
centradas nos usudrios e reorganizacdo do processo de tra-
balho das equipes, a partir do estudo de caso de trés idosos
em situagao de vulnerabilidade em Cruz/CE - idade avanga-
da, desnutricao, sem familia, cuidador alcodlico - por meio
de visita domiciliar, genograma e ecomapa, para avaliar o
vinculo com a Equipe de Saude da Familia, vinculo este con-
siderado forte, porém medicalizante, distante do cuidado
integral.

O décimo segundo capitulo, Estratégias de Promo-
¢ao da Alimentacao Saudavel: plano de acao para uma
comunidade do litoral do Ceara, estuda a relacdo entre
alimentacao e saude, em Barroquinha/CE, que possibilitou
a criacdo do grupo Comer Bem E o Melhor para Poder Crescer
e o desencadeamento de mudanca de habitos alimentares
consensuados como favoraveis a saude e a qualidade de
vida.

O décimo terceiro capitulo, Abordagem a uma Familia
com Crianca Menor de Um Ano em Situacao de Atraso
Vacinal, toma um contexto concreto de vivéncia da crian-



¢a como objeto para investigacdo e intervencao em saude,
analisando a cultura da familia e do territério social, visando
incluir a vacinacgao infantil no padrao sociocultural de Mara-
cacumé/MA, o que resultou na atualizacdo vacinal das crian-
cas, a partir do consentimento dos responsaveis, também
reduzindo a resisténcia dos membros em partilhar informa-
¢bes, fortalecendo o vinculo de confianca entre a equipe de
saude e as familias e proporcionando cuidado integral e hu-
manizado.

O livro que o Mestrado Profissional em Saude da Fami-
lia nos oferece qualifica a discussdo necessaria sobre preven-
¢do de doencas e transtornos, promocao de saude, educa-
¢do em saude, assisténcia e atencao, multiprofissionalidade
e interdisciplinaridade, integralidade e humanizacao, cui-
dado e vida saudavel. Deste modo, faz crescer, nos estados
diretamente envolvidos nos estudos - Ceara, Rio Grande do
Norte e Piaui - na regido Nordeste e no Brasil, o conhecimen-
to sobre este campo tdo complexo, desafiador e estratégico
para a cidadania plena.
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RESUMO

A busca pelo atendimento as demandas e necessidades
dos usuarios nas unidades basicas de saude é, em muitas
situacdes cotidianas, geradora de conflitos, desgaste fisico,
mental e psicoldgico, exigindo da gestdo, dos trabalhado-
res e da comunidade formas de equacionar os problemas.
O presente estudo objetiva relatar a experiéncia da constru-
¢ao coletiva do fluxograma de acolhimento dos usuarios em
uma unidade de saude, como atividade do médulo de Ges-
tado do Processo de Trabalho na Atencao Basica do Mestrado
Profissional em Saude da Familia, UECE/FIOCRUZ. Trata-se
de um relato de experiéncia que contou com a participacao
de trinta e nove (75%) dos trabalhadores da unidade e trés
representantes do Conselho Local de Saude, em roda de co-
gestdo, com a utilizacdo da técnica de oficina, apds o tema
ter sido discutido com todas as equipes da Estratégia Saude
da Familia (ESF) do territério. Como resultado, houve uma
ampliacdo do olhar, possibilitando como produto final o flu-
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xograma de acolhimento a ser implementado, que poderd
possibilitar uma melhoria na qualidade e humanizacao da
assisténcia. Constatamos que a construcdo conjunta do flu-
xograma, baseado em um problema identificado pelos tra-
balhadores, despertou a corresponsabilidade e o olhar dos
envolvidos para eventualidades estressoras que vao além
das dificuldades sentidas no acolhimento.

Palavras-chave: Acolhimento. Fluxograma. Satide da Familia.

INTRODUCAO

No Brasil, desde a Reforma Sanitaria, iniciada no con-
texto de redemocratizacdo do pais, ocorreram mudancas na
estrutura e organizacao do sistema de saude brasileiro. Na
perspectiva de assegurar o direito a saude, o Sistema Uni-
co de Saude - SUS foi implantado com a missdo de garantir
acesso as acoes e servicos de saude de forma universal, equa-
nime e integral, com definicao de competéncias e responsa-
bilidades para as trés esferas governamentais. Um sistema
organizado em rede regionalizada e hierarquizada, de gestao
compartilhada, onde as acdes sdo pactuadas em instancias
colegiadas. Outro principio importante no SUS é a participa-
¢do da comunidade no ambito da formulacao de politicas e
do controle social na execucdo da acdo governamental.

Para conferir viabilidade ao novo sistema de saude,
com proposito de induzir a reorientagao do modelo de aten-
¢do, em 1994 foi implantado o Programa Saude da Familia
- PSF, posteriormente, Estratégia Saude da Familia- ESF, que
se constituiu o modelo de atencdo primdria a saide adota-
do no Brasil, mediante a¢bes preventivas, de promocao da
saude, de recuperacao, reabilitacao e cuidados paliativos da
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equipe de saude da familia, comprometidas com a integra-
lidade da assisténcia a saude, focado na unidade familiar e
considerando o contexto socioecondmico, cultural e epide-
miolégico da comunidade em que esta inserida (ANDRADE;
BARRETO; BEZERRA, 2006).

Assim, o PSF surgiu com o propdsito de superagao de
um modelo de assisténcia a saude, responsavel pela “ine-
ficiéncia do setor”; “insatisfacdo da populacdo”; “desquali-
ficacao profissional”; “iniquidades”. A assisténcia a saude é
marcada pelo servico de natureza hospitalar, focalizada nos
atendimentos médicos com visdo biologicista do proces-
so salde-doenca, voltando-se prioritariamente para acdes

curativas (MERHY; FRANCO, 2003).

No percurso de construcao do SUS, observam-se avan-
¢os positivos, mas também problemas e desafios que per-
sistem exigindo reajustes continuos com vista a resolucdo
das adversidades que surgem no desenvolvimento dos pro-
cessos de trabalho (NEVES; ROLLO, 2006). Dentre outros, ob-
servam-se diversas praticas assistenciais pouco acolhedoras,
burocraticas, com normas e critérios rigidos, dificultando
0 acesso dos usudrios a unidade de saude, as quais contri-
buem para a baixa resolubilidade dos servicos. Observam-
se, também, poucos espacos para a escuta, para a interagao
e o didlogo com os usudrios.

Determinantes como o nivel de cultura, educacao, ha-
bitos de vida, entendimento sobre cidadania, problemas
estruturais das unidades basicas de saude, falta de profissio-
nais, despreparo para trabalhar com a¢ées humanizadoras
nos servicos de saude, condi¢cdes socioeconémica da popu-
lacéo, precarias condicdes higiénicas e sanitdrias, a valoriza-

24



¢ao pelas a¢des curativas em detrimentos das de promocgao
da saude, poucos espacos coletivos para a reflexdo, analise
e troca de saberes entre os profissionais, abordagem dos di-
versos profissionais restrita aos aspectos bioldgicos e a pra-
tica profissional centrada em procedimentos contribuem
para o agravamento da situacdo (CARVALHO; BUSS, 2009).

A situacao acima descrita tem contribuido para uma
busca excessiva pelos servicos de Atencao Primaria a Saude, o
gue tem gerado conflitos, desgaste fisico, mental e psicoldgi-
co, exigindo da gestédo dos servicos e dos profissionais da sau-
de, em comum acordo com a comunidade, encontrar formas
de equacionar os problemas, através de discussao e organiza-
¢ao dos fluxos assistenciais nos servicos de saude que aten-
dam efetivamente as necessidades de salide da populagao.

Por outro lado, como proposta para superacao destas
problematicas, o Ministério da Saide vem implementando
a Politica Nacional de Humanizacdo — PNH, que visa a efe-
tivacdo dos principios do SUS e enfatiza a necessidade de
assegurar o acesso e a atengao integral aos usuarios.

Para Gomes et al. (2008), humanizacao é um conceito
polissémico, podendo suas interpretacdes variar desde o
senso comum de ser bom com o outro que sofre, passan-
do por leituras essencialistas até um humanismo revisitado,
aberto ao singular de cada experiéncia humana, suas neces-
sidades e a0 mesmo tempo ancorado na ética.

Dentre outras estratégias, a PNH utiliza como diretriz
o acolhimento dos usudrios como mecanismo de garantir a
humanizacao, a responsabilizacao pelo paciente a universa-
lidade, e a equidade, tornando claro que nao tem local nem
hora certa para acontecer, nem profissional especifico para
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concretiza-lo. O acolhimento é uma postura ética que implica
na escuta das demandas, necessidades e desejos de saude da
populacdo, reconhecimento do seu protagonismo nos pro-
cessos de saude e adoecimento, e na responsabilidade pela
resolucao dos problemas da satide de acordo com sua capa-
cidade resolutiva ou referenciando-os se necessaria a outros
servicos de saude para a continuidade da assisténcia e esta-
belecendo articulagées com esses servicos para garantir a efi-
cacia desses encaminhamentos, incorporando e participan-
do efetivamente das redes de atencao a saude (BRASIL, 2004).

O acolhimento pressupde a mudanca da relacdo pro-
fissional/usuario, a partir de parametros técnicos, éticos,
humanitérios e solidarios, reconhecendo o usuario como su-
jeito e participante ativo no processo de producdo de salde
(BRASIL, 2004).

Desse modo, o acolhimento passa a ser considerado,
fundamentalmente, como uma estratégia para promover
mudancas no processo de trabalho, ampliando o acesso a
atencdo integral, de boa qualidade e resolutiva, com a cria-
¢ao de espaco privativo e protegido, oferecendo a todos os
usuarios que procuram os servicos de saude uma escuta
qualificada por um profissional de salde, para tanto, lanca
mao de ferramentas que orientem este processo, dentre ou-
tras, destacando-se o fluxograma analisador.

De um modo muito simples, o fluxograma é um diagra-
ma muito usado por diferentes campos de conhecimentos,
com a perspectiva de“desenhar” certo modo de organizacdo
de um conjunto de processos de trabalhos, que se vinculam
entre si em torno de uma cadeia de producao (MERHY E.E,
ONOCKO R., 1997). O fluxograma de acolhimento busca co-
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nhecer os caminhos percorridos pelos usuarios quando pro-
cura assisténcia e sua inser¢do no servico. Permite um olhar
sobre os fluxos existentes no momento da producdo da as-
sisténcia a saude, permitindo a deteccdo de seus problemas
(FRANCO, 2003).

Assim, o objetivo deste trabalho é relatar a experién-
cia da construcdo do fluxograma de acolhimento dos usué-
rios da Unidade de Atencao Primaria a Saude Edmar Fuijita,
com base na reflexao dos trabalhadores e representantes do
Conselho Local de Saude sobre os processos autoanaliticos,
ocorridos na unidade de satide, considerando-o uma tecno-
logia de autogestao do trabalho.

METODOS

Trata-se de um relato de experiéncia, estudo de nature-
za qualitativo, descritivo, que consiste na construcao coletiva
do fluxograma de acolhimento da UAPS Edmar Fuijita. O aco-
Ihimento aos usuarios da unidade é um tema sempre em dis-
cussao dentro das rodas de cogestdo e na rotina da unidade.
Sua recorréncia se deve ao fato que, por ndo ter um padrao,
um protocolo a ser seguido possibilita a implantacdo de mo-
delos diferenciados em cada equipe de saude. Pensando em
solucionar esta situacao, pois é uma dificuldade experimen-
tada pelos profissionais de salide, e com base nos contetidos
tedricos do modulo de gestdo do processo de trabalho na
atencdo basica do Mestrado Profissional em Saude da Fami-
lia, UECE/FIOCRUZ, os mestrandos em parceria com os pro-
fissionais e representantes do Conselho Local de Saude da
UAPS selecionaram como prioridade no momento, trabalhar
com a construcéo coletiva de um fluxograma de acolhimen-
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to, considerando que o mesmo contribuira para a organiza-
¢ao do processo de trabalho na referida unidade em estudo.

A idealizacdo da elaboracao deste fluxograma surgiu
também a partir da percepcdo dos trabalhadores da UAPS
de se organizar o fluxo dos usudrios, que vinha acontecendo
de maneira desordenada, nao resolutiva, gerando conflitos
e desgaste fisico, emocional, transformando-se num mo-
mento estressante e conflituoso, sendo considerada uma
atividade indesejada pelos trabalhadores de saude.

Frente a essa problematica e durante as atividades da
oficina desenvolvida com as equipes de ESF, surgiram os se-
guintes questionamentos: Como poderemos intervir nesta
situacdo para eliminar ou atenuar a problematica identifi-
cada? Como elaborar um fluxograma de acolhimento dos
usuarios na unidade de maneira a organizar este servi¢o?
Quiais as percepg¢des dos trabalhadores e representantes do
Conselho Local de Saude sobre esta construcao?

O recurso metodoldégico para a apreensdo do real a ser
utilizado foi obtido através da analise dos profissionais de
saude e representantes do Conselho Local de Saude sobre o
processo de trabalho, identificando os problemas e os pon-
tos positivos do mesmo, terminando por elaborar propostas
para superacao dos problemas e a construcao do “fluxogra-
ma’, obtido por meio da dindmica de oficina de grupo.

Para construcao desta atividade, utilizamos a técnica de
oficina. A oficina consiste numa atividade de grupo dominan-
temente realizada segundo componentes do saber fazer prati-
co ou processual, orientada para delinear ou consolidar proce-
dimentos de acdo ou produzir materiais de intervencao, con-
cretos e identificados, definidos pelo conjunto de participan-
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tes como a resposta mais adequada ao aperfeicoamento de
suas intervencgdes. A técnica permite a participacdo de todos
os presentes numa atmosfera informal, com livre apresenta-
¢do de ideias, promovendo a troca de conhecimento entre os
integrantes, onde os mesmos exercitam suas capacidades de
comunicacdo em busca de um objetivo (ARAUJO et al., 2011).

CENARIO DA ATIVIDADE

A atividade foi realizada em marco de 2013, na UAPS
Edmar Fujita, vinculada a Secretaria Executiva Regional -
SER VI, localizada em Fortaleza-CE. Esta unidade de saude é
responsavel por 17 microdreas e conta com trés equipes da
ESF, cada uma delas composta por 01 Enfermeiro, 01 Médi-
co, 01 Odontélogo, 01 Técnico em Saude Bucal - TSB, 01 Téc-
nicos de Enfermagem e 6 Agentes Comunitarios de Saude
- ACS. Conta-se ainda com uma ginecologista e com a estra-
tégia NASF, composta por uma psicéloga, uma fonoaudié-
loga, uma fisioterapeuta e um educador fisico. Oferece-se
servico de farmdcia polo, com presenca nos dois turnos de
farmacéutica. Todo este elenco de servicos prestados tam-
bém favorece a uma presenca maior de usuarios na unidade,
exigindo uma organizacao deste fluxo.

A unidade em estudo possui uma populacao estimada
em 12.907 pessoas, segundo o atesto da unidade do més
de setembro de 2012 (FORTALEZA, 2012). Grande parte da
populacao adscrita é de baixa renda, situada em area da pe-
riferia, mora em areas de ocupacao, com infraestruturas pre-
carias e com risco de inundacao em periodo de chuva pelo
rio Cocé, além de diversos outros problemas marcantes que
afetam os moradores da area, como o uso e a comercializa-
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¢ao das drogas, abandono escolar, baixa escolaridade, falta
de oportunidade de trabalho, poucas op¢des de lazer, den-
tre outras, gerando situacdes de vulnerabilidades.

No transcorrer do dia de trabalho, verificamos que a de-
cisdo sobre o acesso as consultas é realizada na maioria das
vezes por técnicos (nivel médio) que ndo possuem os co-
nhecimentos e habilidades necessarios para uma avaliacao
e escuta qualificada dos usuarios, predominando o critério
de ordem de chegada para a distribuicao de fichas, sem uma
priorizacdo por risco e/ou gravidade nem por vulnerabilida-
des. As pessoas que buscam a unidade de saude para um
atendimento no dia sdo encaixadas nas vagas existentes até o
preenchimento total das vagas, sendo as demais dispensadas
ou encaminhadas para outros servicos de saude, indepen-
dentemente dos motivos que as levaram a buscar assisténcia.

Também é observada a existéncia de poucos espacos
coletivos para a reflexdo, analise e partilha de saberes entre os
profissionais, levando-os, assim, a uma abordagem restrita aos
aspectos bioldgicos e focados na realizacao de procedimentos.

Foram sujeitos da pesquisa: todos os participantes da
oficina, que consistiu em 39 trabalhadores da saude, corres-
pondente a 75% dos trabalhadores de saude e trés repre-
sentantes do Conselho Local de Saude.

DESCRICAO DA EXPERIENCIA

Para a elaboracao desta atividade, inicialmente os trés
primeiros autores, mestrandos em Saude da Familia, reuni-
ram-se para planejar as estratégias a serem executadas e di-
vidirem a responsabilidade de cada um durante a atividade.
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Foi escolhida, como forma de trabalho em grupo, a realiza-
¢ao de uma oficina. Providenciou-se material para dinamica
em grupo: cartolinas, canetas, maquina fotografica, tesoura,
régua e papel oficio.

A oficina aconteceu num periodo de quatro horas, no
turno da manh4, conduzida pelos mestrandos, sendo dividi-
da em trés momentos: No primeiro momento, inicialmente
foi explicado ao grupo constituido de todos os participan-
tes o funcionamento da técnica, sua finalidade, o papel e as
atitudes esperadas de cada membro e o tempo disponivel
para a discussdo, também foi compartilhado sobre o proces-
so de trabalho, os problemas referentes a Unidade de Saude,
como a busca desordenada pelos servigos, com foco no Aco-
Ihimento, com definicao conceitual de fluxograma e como
elabora-lo (Figura 01).

Figura 1: Roda de Cogestéo.
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No segundo momento, o grupo foi dividido em trés
subgrupos, aproveitando para colocar juntos os membros
que tinham menos convivéncia e evitar as conversas para-
lelas que nao se relacionasse a tematica trabalhada. Solicita-
mos aos membros dos pequenos grupos que se apresentas-
sem, escolhessem um coordenador para os debates e um re-
lator ou secretdrio para fazer as anotagdes. Neste momento,
entregamos cartolinas e canetas para os participantes, para
iniciarem a discussdo da elaboracdo do fluxograma. Cada
subgrupo construiu um fluxograma de acordo com suas vi-
sdes de como deveria acontecer o processo do acolhimento
na unidade de satide. Neste momento, os mestrandos eram
os facilitadores dos grupos e cada participante pode fazer
sugestdes de como deveria acontecer o acolhimento na uni-
dade de saude.

Transcorrido o tempo, formou-se novamente o grupo
maior e cada subgrupo apresentou suas conclusdes e consi-
deracdes sobre a construcao do fluxograma.

Apo6s exposicao dos grupos, os mestrandos recolhe-
ram as cartolinas com a sugestdo do fluxograma sugerido
por cada equipe, para posterior consolidacao das opinides e
construcado do fluxograma coletivo.

No final da apresentacao, entregamos tarjetas para os
participantes nelas escrevessem suas impressoes sobre a
atividade. Acordamos que irlamos compilar o que foi produ-
zido e em uma proxima roda fechariamos o fluxograma da
Unidade de Saude.

Na semana posterior a realizacdo da oficina, os mes-
trandos se reuniram para consolidar as opinides e confeccio-
nar o fluxograma coletivo, procurando ser o mais fidedigno
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possivel as opinides dos participantes. O fluxograma cons-
truido foi apresentado aos profissionais na roda de cogestéo
subsequente, o qual contou com aprovacao de 100% dos
trabalhadores presentes.

A conducao da roda foi realizada pelos membros da
equipe (a coordenadora inclusive estava de férias) e a ativi-
dade de construcao do fluxograma, com duragdo de 4 horas,
teve participacao ativa dos trabalhadores, o que gerou um
sentimento coletivo de satisfacdo, pois obtivemos um pro-
duto concreto que auxiliara o processo de trabalho na UAPS.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Constatamos que a construcdo conjunta do fluxograma
baseado em um problema identificado pelos trabalhadores
que vivem e convivem na Unidade de Saude despertou a cor-
responsabilidade e o olhar dos envolvidos para situagcoes ad-
versas que vao além das dificuldades sentidas no acolhimento.

Impressées dos Trabalhadores
Podemos observar em algumas falas dos trabalhadores:

“A construgdo em conjunto ajuda no andamento para
melhoria e solu¢do dos problemas vivenciados.”

“O fluxograma sera instrumento de educagdo para os
profissionais e usuarios.”.

“E um ganho de tempo para todos.”

“Seria bom construir o fluxograma com imagens.”
“Fluxograma pode contribuir na agilidade no atendimen-
to dos servigos.”

“Vai contribuir para a organizagdo do servigo se todos
falarem a mesma lingua.”
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“Aumenta o grau de satisfagdo do usuario que se sentira
mais acolhido e menos estressado no acesso aos servigos.”
“Otimizar o trabalho das equipes.”

Verificamos que “melhorar a organizacdo do atendi-
mento” foi o que ficou mais em evidéncia nas falas dos par-
ticipantes da pratica. Durante as discussoes, eles também
relataram a falta de ética de determinados profissionais, a
sobrecarga de atendimento e dos maus hébitos de alguns
usuarios na busca por atendimento.

Figura 2: Fluxograma elaborado.
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Os relatos dos trabalhadores da UAPS, bem como o flu-
xograma construido, corroboram com o entendimento de
que esta ferramenta de analise tem o potencial de desenca-
dear processos de reflexdo coletiva sobre a pratica cotidiana
nos servicos de salide, ampliando a capacidade de andlise e
intervencao da equipe de saude, com vistas a reorganizacdo
dos processos de trabalho em saude. Além disso, podemos
inferir que tal processo teve uma dimensao pedagdgica, ao
induzir a ampliacao do olhar critico dos trabalhadores sobre
os problemas vivenciados e, ao mesmo tempo, a proposicdo
de solugcdes compartilhadas, de modo consensual. Convém
assinalar, ainda o desenvolvimento da percepcao de que a
equipe multiprofissional podera otimizar o trabalho, o que
implica em ultima instancia em maior resolutividade e satis-
facado dos usuarios.

CONSIDERACOES FINAIS

Através da atividade realizada, podemos constatar que
o fluxograma é um instrumento que possibilitou aos traba-
Ihadores, individualmente e em grupo, realizar uma reflexao
sobre a sua pratica, discutirem o trabalho que realizam e o
trabalho que os outros membros da equipe fazem, identi-
ficando as possiveis falhas, ou seja, 0 “o qué” e o0 “como” do
processo de trabalho, que precisam ser modificados para

melhoria da atencdo ao usuario.

Vale destacar que os processos de gestdao e atencao
a saude necessitam de ferramentas de gestao que permi-
tam a construcao e/ou ampliacdo de espacos coletivos nos
servicos, nos quais sejam possiveis a reflexao critica sobre
a propria atuacdo da equipe e a construcdo de alternativas
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de enfrentamento dos diversos problemas, respeitando-se
a autonomia de sujeitos e coletivos, o que contribui para a
corresponsabilizacdo nos processos de producao de saude.
Nesses termos, o fluxograma analisador se constituiu ferra-
menta potente para esta finalidade.
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RESUMO

Considerado um caminho metodolégico que orienta
a pratica pedagdgica de forma critica e reflexiva, o Arco de
Charles Maguerez enfatiza a busca da autonomia intelectual
do educando, oportunizando aos participantes o exercicio
da cadeia dial6gica de acdo-reflexdao-acao, tendo como pon-
to de chegada e de partida a realidade social. Estudo quali-
tativo do tipo relato de experiéncia de uma aplicacao pratica
do Arco de Maguerez como parte das atividades tedricas e
praticas do médulo “Educacdo e Saude 11" do Mestrado Pro-
fissionalizante em Saude da Familia (UECE/FIOCRUZ). Partici-
param do estudo os quatro preceptores da disciplina Estagio
Curricular na Rede Basica e Ambulatorial, a qual acontece
nas Unidades de Saude da ESF, de uma IES de Juazeiro do
Norte, municipio este situado na Regido do Cariri, ao sul do
Ceara. Por meio de um convite informal, de forma verbal,
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estes aceitaram responder a um questiondrio, enviado por
meio eletronico. O conhecimento da metodologia do “Arco
de Maguerez” proporcionou ao grupo (preceptores e alunos
do mestrado) a possibilidade de reflexdo e utilizacao desse
caminho para o trabalho de varios aspectos vivenciados no
cotidiano pratico. Apesar do periodo restrito para o aprofun-
damento da fase de “Teorizacdo” e permitir a participacdo
mais ativa das preceptoras, a atividade pode ser considera-
da satisfatéria, na medida em que houve a participagao das
mesmas na fase da“Observacdo da Realidade” e “Pontos-cha-
ve', etapas que foram fundamentais para que o grupo pudes-
se realizar o método de modo a sugerir uma “Aplicacao da
Realidade” possivel de ser executada. Finalizando a atividade,
teve-se como produto a construcdo do arco, que abriu pos-
sibilidades de transformacao das metodologias empregadas
para a formacao dos profissionais que atuam na saude.

Palavras-chave: Ensino. Educacao. Aprendizagem.

INTRODUCAO

O processo de avaliacdo de ensino-aprendizagem é
uma das etapas fundamentais na formacao de estudantes,
sejam eles académicos ou profissionais. Avaliar exige com-
peténcias sem se restringir ao educando, pois o avaliador

deve compreender “como”, “por que” e “o qué” estd sendo
avaliado.

Com a homologacao em 2001, pelo Ministério da Edu-
cacao, de Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os
cursos da area de saude, a qual orienta a formacao de modo
que contemple as necessidades do Sistema Unico de Saude
(SUS), sendo extremamente necessario o desenvolvimento
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de competéncias e habilidades profissionais, trouxe a neces-
sidade de uma reflexao sobre a relagao teoria-pratica na gra-
duacdo, lancando o desafio para as Instituicdes de Ensino a
transformar seus curriculos em processos de ensino-apren-
dizagem-avaliacdo (AGUIAR; RIBEIRO, 2010).

Neste sentido, PRADO et al. (2012) afirmam que o mo-
delo tradicional vem sendo substituido gradativamente por
novas linhas pedagogicas com intuito de formar um profis-
sional critico-reflexivo, capaz de transformar sua realidade
social, minimizando injusticas e desigualdades.

Dentre as novas linhas pedagdgicas, ressaltamos a me-
todologia da Problematizagao, que possui como referéncia
o Arco de Charles Maguerez, apresentada por Bordenave e
Pereira, em 1982, representando “um caminho metodolégi-
co capaz de orientar a pratica pedagdgica de um educador
preocupado com o desenvolvimento de seus alunos e com
sua autonomia intelectual, visando o pensamento critico
e criativo além da preparacdo para uma atuagao politica”
(PRADO et al.,, 2012).

A Metodologia da Problematizacdo diferencia-se de
outras metodologias de resolucdo de problemas, devido a
peculiaridade processual que possui, ou seja, seus pontos
de partida e de chegada, efetivando-se através da aplicacao
do estudo a realidade na qual se observou o problema.“Tra-
ta-se de uma concepcado que acredita na educagdo como
uma pratica social e ndo individual ou individualizante”
(BERBEL, 1998, p. 36).

A riqueza dessa metodologia estd em suas caracteris-
ticas e etapas, despertando nos participantes diferentes
habilidades intelectuais dos sujeitos, demandando, porém,
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disposicao e esforcos pelos que a desenvolvem, buscando
seguir sistematizadamente a sua orientacao basica, como
objetivo de alcancar os resultados pretendidos (COLOMBO;
BERBEL, 2007).

A metodologia da problematizacéo, representada pelo
“Arco de Maguerez’, pode ser compreendida como um ca-
minho metodoldgico de ensino, de estudo e de trabalho,
que pode ser utilizado sempre que o tema, problema, situa-
¢oes estejam relacionados com a vida na sociedade, e estar
dividido em cinco etapas: Observacao da Realidade Social,
Pontos-chave, Teorizacao, Hipdtese de solucdo e Aplicacdo
da Realidade (BERBEL, 1998; COLOMBO; BERBEL, 2007; MO-
RAES; BERBEL, 2006; PRADO et al. 2012). Apresentado pela
Figura 1:

Figura 1: Representacdo do “Arco de Maguerez".

Teorizagédo

Pontos-Chave Hipoteses de Solugao
Observacdo da Aplicacao a
Realitllade {(Problema) Realidade (.Prétil:a]

1 REALIDADE *
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O “Arco de Maguerez” oportuniza aos participantes a
exercitarem a cadeia dialdgica de acao-reflexao-acao, tendo
como ponto de chegada e de partida a realidade social.

Neste relato, buscaremos discutir as dificuldades do
processo de avaliacdo tedrico/pratico na saude, e estratégias
de resolucdo de problemas que associem Academia e Servi-
¢os de Saude, a partir da realidade de preceptores de uma
Instituicao de Nivel Superior, simulando a construcdao de um
“arco” a partir dessa realidade pelos mestrandos do Curso
Profissionalizante em Saude da Familia (UECE/FIOCRUZ).

CAMINHO PERCORRIDO

Estudo qualitativo do tipo relato de experiéncia de uma
aplicacao pratica do Arco de Maguerez como parte das ati-
vidades tedricas e praticas do médulo “Educacao e Saude I1”
do Mestrado Profissionalizante em Saude da Familia (UECE/
FIOCRUZ).

A implementacdo da proposta ocorreu na Regido do
Cariri do Ceard, em especial nas Unidades de Saude da Fami-
lia do municipio de Juazeiro do Norte. Participaram da ati-
vidade quatro preceptores da disciplina Estagio Curricular
na Rede Bésica e Ambulatorial, de uma Instituicdo de Ensino
Superior (IES) de Juazeiro do Norte de Juazeiro do Norte.

Os participantes foram convidados verbalmente a par-
ticiparem da proposta, durante uma reuniao na IES, ao qual
trabalham. Logo apds o aceite, estes receberam um ques-
tiondrio semiestruturado, enviado por meio eletrénico, com
o objetivo de apreender as dificuldades em relacdo ao pro-
cesso de avaliacdo tedrico-pratico durante a permanéncia
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com discentes na ESF, com a pergunta norteadora: Qual a(s)
principal (is) dificuldade (s), como preceptores, em relacdo
a0 processo de avaliagdo tedrico-pratico na disciplina de Es-
tagio Supervisionado na Rede Basica e Ambulatorial? Esse
questionamento foi respondido por todas as participantes
nos dias 10 e 11 de dezembro do mesmo ano.

Apos esta etapa, a proposta apresentada e a metodolo-
gia adotadas foram esclarecidas, sendo disponibilizados tex-
tos sobre os assuntos, para melhor compreensao, buscando
facilitar a participacdo na discussao e “observacao da realida-
de social’, sendo esta a primeira etapa do “Arco de Maguerez”

RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir dos relatos, foram extraidos os “Pontos-chave”’,
segunda etapa da metodologia, onde se procurou refletir
sobre as possiveis causas da problematica, sendo eles apon-
tados a sequir: Desnivelamento dos académicos em relacao
ao conhecimento tedrico-pratico (apontado por todas as
participantes); avaliacdo quantitativa superando a qualita-
tiva (sendo valorizada inclusive pelos académicos); neces-
sidade de discussao sobre o processo de avaliagao entre
professores supervisores, preceptores e discentes (conside-
ram importante a participacdo do académico na discussdo
da construcao dos instrumentos de avaliacdo da disciplina);
Necessidade de adequacdo do instrumento de avaliacdo
da disciplina (ponto colocado por todas as participantes); e
existéncia de conteudos tedricos em sala de aula alternados
com as atividades praticas no campo de estagio.

Em seqguida, realizou-se a “Teoriza¢do’, com o intuito de
embasar teoricamente, através de textos técnico-cientificos,
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uma construcgdo alicercada para culminar na resolucao satis-
fatoria do problema apresentado. Prado et al. (2012, p.175)
enfatizam que “[...] uma teorizacdo bem desenvolvida leva
0 sujeito a compreender o problema, ndo somente em sua
manifestacdo baseada na exposicdo ou situagdes, mas tam-
bém em principios tedricos que os explicam.”

Os conteudos considerados necessarios a compreen-
sao foram:

v" Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de
Graduacdo em Enfermagem (BRASIL, 2001);

v Textos relacionados a discussdao sobre avaliagcao
por competéncia (AGUIAR; RIBEIRO, 2009);

v’ Literatura abordando o “feedback” como estratégia
para o processo de ensino e avaliacdo (ZEFERINO;
DOMINGOS; AMARAL, 2007);

v/ Literatura abordando a avaliacao, a partir das re-
flexdes de Cipriano Carlos Luckesi, estudioso na
area de avaliacdo da aprendizagem (CAVALCANTE
NETO; AQUINO, 2009; LUCKESI, 2005).

O objeto das DCN de Cursos de Graduacao de Saude
visa permitir que os curriculos possibilitem a construcao do
perfil académico e profissional com competéncias, habilida-
des e contelidos para formar profissionais capazes de atuar
com qualidade, eficiéncia e resolutividade no SUS (BRASIL,
2001). Objetiva, ainda, que os estudantes dos cursos de gra-
duacdo em saude possam “aprender a aprender”, onde nes-
te devem estar contido o “aprender a ser, aprender a fazer,
aprender a viver juntos e aprender a conhecer’, capacitan-
do-os com autonomia e discernimento para assegurar uma
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atuacao profissional aos individuos, familia e/ou comunida-
de, pautada na integralidade da atencao, qualidade e huma-
nizagao.

Em relacdo a formacdo do profissional enfermeiro, a
mesma fonte coloca que este deve ter uma formacgao gene-
ralista, humanistica, critica e reflexiva, além de estar pautado
nos principios éticos que regem o exercicio da profissao. Es-
pecificando as competéncias gerais ao final da sua qualifi-
cacao, como: Atencao a saude, tomada de decisdao, comuni-
cacao, lideranca, administracdo, gerenciamento e educacdo
permanente, aponta, ainda, as habilidades especificas que
devem ser trabalhadas a adquiridas durante o processo for-
mativo.

Esse conjunto de competéncias e habilidades permite,
ao futuro profissional, a capacidade de desenvolvimento in-
telectual e profissional de forma auténoma e permanente.

A partir dessas pontuacoes, a avaliacdo dos contetudos
tedrico-praticos em disciplinas de estagio curricular deve
contemplar aspectos relacionados a competéncia e habili-
dade, fazendo uma analise singular de cada sujeito envol-
vido no processo avaliativo, pois, problemas como o des-
nivelamento de conteudos tedricos e praticos, apontados
pelas participantes, podem ser considerados pontos desfa-
voraveis em avaliagdes com instrumentos fechados, sem dar
margem a complementacées e observacdes individuais de
cada académico. (Grifo nosso)

Cavalcante Neto e Aquino (2009) corroboram com os
estudos de Cipriano Carlos Luckesi quando colocam que o
papel da avaliacdo é diagnosticar a situacao da aprendiza-
gem, sendo esta processual, dinamica e inclusiva, pois de-
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vem procurar meios em que todos possam aprender o que é
necessario para o seu préprio desenvolvimento.

Destacam, ainda, que o ato de avaliar implica na dis-
posicdo pelo docente de acolher a realidade como ela é,
seja satisfatoria ou ndo, sendo compreendida como um “ato
amoroso e acolhedor”, onde o avaliador (professor) observa
atentamente a sua realidade (aprovando ou desaprovando),
de forma a enxergar possibilidades de criacdo de estratégias
de superacdo dos limites e ampliacdo das possibilidades.

O ato de avaliar, deste modo, ndo deve ser um impositi-
vo, mas, sobretudo dialégico, amoroso e construtivo. Quan-
do se realiza uma avaliacdo, proporciona-se uma melhor
construcado da realidade apresentada (LUCKESI, 2005)

A realizacdo da aprendizagem realizada por uma sim-
ples verificacdo quantitativa, construida por meio de“provas,
testes e exames”, presentes na grande maioria das escolas
de ensino fundamental e médio, transporta-se as IES, onde
ao professor resta a transmitir informacdes e corrigi-las. Este
tipo de avaliacao verifica apenas o resultado final (aprovado
ou desaprovado), e ndo o processo, ocultando outros aspec-
tos relevantes, como habilidades e competéncias que sao
também necessarios a formacao profissional (LUCKESI, 2005;
CAVALCANTE NETO; AQUINO, 2009; AGUIAR; RIBEIRO, 2010).

A necessidade de reorientar os instrumentos de avalia-
¢do de modo a proporcionar uma discussao entre o corpo
docente e discente é intrigante e inovadora (grifo nosso),
pois pode possibilitar, como coloca Luckesi (2005), tomar
conhecimento do que se aprende ou nao e reorientar para
serem superadas as dificuldades.
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A necessidade de adequacao dos instrumentos de ava-
liacdo da disciplina sinaliza um reflexo da construcao ver-
ticalizada do mesmo, realizada pelas docentes da IES, sem
a participacdo dos atores envolvidos no processo ensino
-aprendizagem (preceptoras, e por que nao, discentes). Re-
metendo a reflexdes necessarias para a melhoria desse pro-
cesso formativo, onde a responsabilidade de qualificacao
de profissionais que atendam teoricamente e eticamente as
necessidades da populacdo/comunidade, torna-se um com-
promisso de todos os envolvidos (professores, preceptores e
demais profissionais da IES).

"

A construcdo da quarta etapa do “Arco de Maguerez
consiste na elaboracao de possiveis solugdes, hipdteses de
solucdo, onde de forma critica, criativa e embasada os parti-
cipantes contribuem com solugdes vidveis para a problema-
tica. Pontuam-se as seguintes hipéteses de solucéo:

v necessidade de discussao sobre avaliacdo do ensi-
no-aprendizagem com a participacdo de todos os
atores envolvidos nesse processo (professores, pre-
ceptores e discentes);

v revisdo conjunta dos instrumentos de avaliacdo da
disciplina;

v" necessidade de rever outras formas de avaliacao,
de modo continuado, sem se restringir a periodos
de avalia¢bes parciais;

v'inclusdo de metodologias ativas nas revisdes teo-
ricas, adequando as competéncias e habilidades a
serem desenvolvidas no processo formativo pela
disciplina.
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A partir dessa fase, a aplicacdo da realidade, ultima
etapa da metodologia, consiste em propor a Coordenacdo
do Curso da IES o desenvolvimento de uma oficina para a
discussdo da tematica“avaliacdo’, como parte das atividades
da Semana Pedagdgica, estendendo as demais disciplinas,
utilizando a metodologia do “Arco de Maguerez", possibili-
tando uma intervencao a partir da realidade concreta, com
0 objetivo de uma mudanca para a melhoria do processo
ensino-aprendizagem.

CONSIDERACOES FINAIS

Percebemos a importancia da Metodologia da Proble-
matizacdo e seu potencial pedagodgico, a ser realizada por
meio das cinco etapas do Arco de Maguerez. No transcorrer
da atividade, na andlise de cada etapa da Metodologia, foi
possivel verificar que existem varios saberes envolvidos nes-
se processo e que ddo suporte aos participantes que dela se
utilizam (COLOMBO; BERBEL, 2007).

O conhecimento da metodologia do “Arco de Mague-
rez” proporcionou ao grupo a possibilidade de reflexdo e
utilizacao desse caminho para o trabalho de vérios aspectos
vivenciados no cotidiano pratico. Apesar do periodo restrito
para o aprofundamento da fase de “Teorizacdo” e permitir
a participacdo mais ativa das preceptoras, a atividade pode
ser considerada satisfatéria, na medida em que houve a par-
ticipacdo das mesmas na fase da “Observacao da Realidade”
e "Pontos-chave’, etapas que foram fundamentais para que
o grupo pudesse realizar o método de modo a sugerir uma
“Aplicacdo da Realidade” possivel de ser executada.
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Figura 2: Construcao do “Arco de Maguerez”.
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RESUMO

Originado a partir de atividade pratica desenvolvida no
Mestrado Profissional em Salude da Familia da Rede Nordes-
te de Formacdo em Saude da Familia (RENASF), através das
nucleadoras FIOCRUZ do Ceara e Universidade Estadual do
Ceara (UECE), o presente artigo traz o relato de experién-
cia realizada na Oca Comunitdria de Saude do bairro Sédo
Cristovao, no municipio de Fortaleza - Ceara e as reflexdes
resultantes desta aproximacao. Aborda as diretrizes que in-
centivam a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Com-
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plementares (PNPIC) em todos os niveis de atengao, com
énfase na atencao primaria, compreendendo estas praticas
como importantes instrumentos para a atencéo integral e o
cuidado em saude. A oca comunitaria é espaco terapéutico
que tem o papel de ampliar e articular as praticas integrati-
vas e complementares de cuidado as redes de servicos de
saude. O carater interventivo resultou na producao, além
deste artigo, de um video das praticas integrativas realiza-
das no local de intervengao. Na sua elaboracdo foram rea-
lizadas entrevistas semiestruturadas, filmadas, com usuario
da comunidade assistida e com a profissional responsavel
pela oca, durante o més de junho de 2012, resguardando-se
os cuidados éticos necessarios. O estudo permitiu a reflexao
dos mestrandos sobre o acesso aos servicos que desenvol-
vem estas praticas e sua legitimidade perante profissionais e
usuarios, a conexao existente entre a educacdo popular e a
Estratégia Saude da Familia e a contribuicdo destes espacos
para a resolutividade dos agravos de saude da populacao,
através de uma pratica de cuidado acolhedora e cidada.

Palavras-chave: Praticas Integrativas. Estratégia Saude da
Familia. Ocas Comunitarias. Atencao Integral.

INTRODUCAO

A ideia deste artigo nasceu de uma atividade desenvol-
vida no moédulo de Atencao Integral do Mestrado Profissio-
nal em Saude da Familia da Rede Nordeste de Formacao em
Saude da Familia (RENASF), através das nucleadoras Funda-
¢ao Osvaldo Cruz (FIOCRUZ) do Ceara e Universidade Esta-
dual do Ceara (UECE). O Mestrado Profissional em Saude da
Familia entende os servicos de satide como locais de produ-
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¢ao de conhecimento e propde o desenvolvimento do po-
tencial analitico e a capacidade de reflexdo critica dos profis-
sionais da Estratégia de Saude da Familia (ESF), objetivando
a mudanca no modelo assistencial vigente para o fortaleci-
mento do Sistema Unico de Saude (SUS). O trabalho desen-
volvido no médulo do mestrado nos possibilitou entrar em
contato com a tematica das Praticas Integrativas e Comple-
mentares, e a priori o objetivo foi verificar como se efetiva o
cuidado integral a partir desta légica de atendimento, além
de reconhecer que praticas podem ser encontradas nos di-
versos territérios de producao da salde na periferia de uma
grande cidade. Neste sentido, este estudo tem ainda o intui-
to de compreender a correlagdo existente entre o processo
de trabalho das equipes da ESF e a efetividade da PNPIC.

O municipio de Fortaleza - CE possui trés ocas de sau-
de comunitaria, localizadas nos bairros Granja Portugal, Sdo
Cristévao e Pirambu. Tais equipamentos de saude foram
construidos na perspectiva de garantir a um segmento da
populacao com dificuldades de acesso aos servicos de sau-
de, uma acao complementar, capaz de ampliar e articular as
praticas integrativas e complementares de cuidado as re-
des de servicos de salde, oferecendo atencao integral. Tal
configuracdo denota das diretrizes que incentivam a inser-
¢do da Politica Nacional de Praticas Integrativas e Comple-
mentares (PNPIC) em todos os niveis de atencdo, com énfa-
se na atencao primaria. A Oca é um espaco terapéutico, que
atende aos moradores da comunidade e adjacentes; conta
com servicos de massoterapia, grupos de resgate de autoes-
tima, terapias comunitérias, spa de massagem anti-estresse
com argila, banho de ofurd e reza. Neste local também se
potencializam praticas populares de cuidado, assumidas
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cotidianamente, por cuidadores, agregando a discussao da
necessidade do seu reconhecimento em uma sociedade na
qual poder de compra é quem dita regras e as redes de so-
lidariedade e apoio social estdo em sua maioria invisibiliza-
das, afinal quem tem o interesse de torna-las visiveis? Que
modelo de atencao daria conta de assumi-las como impor-
tante fonte de cuidado aos cidadaos?

Este trabalho resultou na criacdo de um video das pra-
ticas integrativas realizadas na oca do bairro Sao Cristévéo,
mas as reflexdes originadas a partir desta experiéncia extra-
polaram a esfera desta producéo e estdo expostas no corpo
deste artigo.

A partir de entrevistas semiestruturadas, filmadas e
depois transcritas, com usudrios da comunidade assistida e
com o profissional responsavel pela oca durante o més de
junho de 2012, o estudo permitiu a reflexao sobre o acesso
aos servicos e sobre a sua resolutividade nos agravos de sau-
de da populacao.

Alguns questionamentos permearam nossa reflexdo
sobre o processo de articulacdo dos profissionais da Estra-
tégia Saude da Familia (ESF) com os profissionais da Oca Co-
munitaria do seu territério para efetivacdo da PNPIC. Den-
tre estes, destacamos os que encaminharam a construcdo
deste trabalho: As equipes da ESF (EqSF), seja das Unidades
Basicas de Saude (UBS) ou dos Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASF), conhecem as Praticas Integrativas e Com-
plementares realizadas na Oca Comunitéria? Integram esse
conhecimento na compreensao do processo saude-doen-
¢a? Utilizam essas praticas no atendimento dos usuarios do
seu territorio? Existe parceria entre os Centros de Saude da
Familia e as Ocas Comunitérias?
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Estas inquietagdes direcionaram buscas tedricas que
sustentaram nossa aproximacdo empirica, baseados nas
quais a partir do contato com aquele espaco de promocgéo
da saude, atribuiam importancia e significado na rede de
atencdo a saude.

A CONSTRUCAO DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE:
ALTERNATIVA PARA A INTEGRALIDADE DO CUIDADO

Ao longo da histdria, encontramos diversos modelos
assistenciais de atencdo a saude. Paim define que “os mo-
delos de atencéo a salide nédo representam algo exemplar e
Unico’, portanto estes modelos ndo se desenvolvem de for-
ma unidirecional e estatica, podendo encontrar uma multi-
plicidade de modelos sendo praticados nas varias instancias
SUS (PAIM, 2008, p.549).

Os modelos sdo sistemas légicos que organizam o fun-
cionamento das Redes de Atencdo a Saude (RAS) e o pro-
cesso de trabalho. Paim (2008) distingue modelo assisten-
cial - relacionado com os processos internos dos servicos de
saude e o modelo organizacional-gerencial dos servicos de
saude, relacionado a estrutura do sistema.

O Brasil tem uma situacdo epidemioldgica singular
em que encontramos uma tripla carga de doencas “porque
envolve, ao mesmo tempo: uma agenda nao concluida de
infeccdes [...] o desafio das doencas cronicas e seus fatores
derisco [..] e o forte crescimento das causas externas” (MEN-
DES, 2012, p. 37). Assim, os cuidados das condi¢des de saude
perpassam por modelos de atencao as condicdes cronicas e
as condicdes agudas.
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As condi¢bes agudas, em geral,
apresentam curso curto, inferior a
trés meses de duracao, e tendem a
se autolimitar; ao contrario as condi-
¢6es cronicas tém um periodo mais
ou menos longo, superior a trés me-
ses, e nos casos de algumas doencas
cronicas, tendem a se apresentar
de forma definitiva e permanente
(MENDES, 2012, p.32).

O modelo das condi¢bes agudas responde pelas de-
mandas espontaneas da populagao, por eventos agudos ou
agudizag¢des das condicdes cronicas, o trabalho é direciona-
do de forma reativa e episddica, estrutura-se em classifica-
¢ao derisco, com base em uma rede de atencdo voltada para
as urgéncias e as emergéncias. O modelo das condicdes cro-
nicas esta voltado para responder as necessidades de forma
proativa e continua, compreende que condi¢des de salde
vao além da doenca, foca nas pessoas, nas familias por meio
de cuidados, onde o plano terapéutico é elaborado conjun-
tamente pela equipe de salude e pelas pessoas usudrias, im-
pondo, assim, aos processos internos dos servicos de saude
e a estrutura do sistema uma reformulagao profunda, visan-
do dar conta de forma eficiente e eficaz desta nova forma de
demanda.

A efetivacdo deste cuidado implica acdes intersetoriais,
gestao compartilhada e pactuada, que seja capaz de articu-
lar um conjunto de agdes, tanto individuais como coletivas,
de promocao e protecao da saude, diagnéstico precoce, li-
mitacdo do dano e reabilitacdo, nos diversos niveis de com-
plexidade do sistema de saude.
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A pessoa passa a ser compreendida em sua totalidade,
levando-se em conta aspectos biolégicos, psicolégicos e
socioculturais a partir de uma assisténcia multiprofissional
integral que, mesmo considerando a dimensao individual,

apresenta um carater completo, va-
lorizando as interacbes entre os su-
jeitos e a construcdo de vinculos na
atencdo entre os usuarios do cuidado
e os cuidadores. A conversagéo sujei-
to-equipe possibilitaria a apreensao
das necessidades que orientariam o
estabelecimento do projeto terapéu-
tico-assistencial (PAIM, 2010, p.6).

A comunicacado entre as Redes de Atencao a Saude tor-
na-se um fator fundamental para articulacdo do cuidado, na
medida em que todos os niveis de atencdo a saude: prima-
rio, secundario e terciario, assim como os sistemas de apoio
e sistemas logisticos devem comunicar-se entre si, em forma
de rede polidrquicas de atencao a saude. O sistema sai da
concepcao de hierarquia e passa para uma dimensao hori-
zontal onde a Atencdo Primaria em Saude (APS) coordena os
diversos pontos de atencao de distintas densidades tecno-
I6gicas com mesmo grau de importancia entre eles (GIOVA-
NELLA, 2008; MENDES, 2012).

AS REDES DE ATENCAO A SAUDE NA ATENCAO PRI-
MARIA

As Redes de Atencédo a Saide denominam um conjunto
de servicos de saude, baseados no conceito de integracao,
unidos por objetivos comuns e agdes intersetoriais de traba-
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Iho, com o propésito de garantir atencao continua e integral
a saude de uma populacdao em determinado territério, as-
sumindo responsabilidades sanitaria e econémica por essa
populacdao (MENDES, 2012).

As Redes de Atencdo podem melhorar o acesso, a quali-
dade clinica, os resultados sanitarios, a satisfacao do usuario
e a eficiéncia, reduzindo os custos dos sistemas de atencdo
a saude, e dentro de um quadro geral de melhoria da equi-
dade (MENDES, 2008). O fluxo da rede de cuidado, segundo
Franco (2006), é estabelecido pelos proprios trabalhadores,
no ambito do seu territério, em busca de atender aos proje-
tos terapéuticos. Assim o cuidado vai se constituindo narede
que se formou a partir da busca de resolutividade, permite a
construcdo criativa de fluxos de conexao dos trabalhadores
entre si e com outras unidades de saude dos diversos niveis
de atencéo.

Nesse contexto, a APS deixa de ser apenas um nivel de
atencdo responsavel por encaminhar individuos para os de-
mais niveis e adquire o importante papel de eixo ordenador
do Sistema de Saude integralizado. Sem uma Atencao Pri-
maria organizada e preparada para cumprir a sua tarefa de
identificar as necessidades de saude e planejar os demais ni-
veis de atencdo, ndo havera Redes de Atencdo a Saude com
resultados clinicos, sanitarios e econdmicos do sistema de
atencado satisfatorios.

Dentre os elementos constitutivos das Redes de Aten-
¢ao a Saude destacamos:

v" Uma populacdo colocada sob sua responsabilida-
de sanitaria e econdmica num determinado espa-
co territorial;
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v

A estrutura operacional ou os servicos de sau-
de (pontos da rede) devidamente caracterizados
quanto as suas funcodes e objetivos;

O modelo de atencéo a saude: sistema légico que
organiza o funcionamento das redes de atencdo a
saude.

A légica de atuacdao em Redes de Atencao a Saude
exige abranger a articulagcao das a¢des além do ambito da
saude, envolvendo educacdo, previdéncia, assisténcia social,
habitacdo, saneamento, meio ambiente, emprego e renda,
justica, seguranca publica, entre outras, garantindo, assim, a
integralidade da atencao a saude da populacao.

Segundo o Ministério da Saude (2008), os eixos nortea-
dores para a organizacao das Redes de Atencao a Saude sao:

v

Centralidade nas necessidades do usuario-cidadao
definidas por sua insercdo socioecondmica e cultu-
ral em seu territorio;

Longitudinalidade e vinculo dando continuidade
aos processos e aos fluxos de producao;

Intersetorialidade;

Construcao de objetivos comuns e racionalidade
sistémica;

Complementaridade e interdependéncia;
Pluralidade, democratizacao e transparéncia;

Territorializacao;
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v" Modelos de aten¢ao fundamentados na organiza-
¢ao do cuidado pela APS com garantia da continui-
dade da atencao, formacao de vinculo terapéutico
e a corresponsabilizacdo clinica durante todo o
processo de permanéncia do cidaddo no sistema
de salde, em seus diversos espacos de atencao;

v Participagao e Controle Social.

As Redes de Atencao a Saude englobam os Territérios
Integrados de Atencdo a Saude (TEIAS) que contemplam arti-
culacdes da ESF com: vigilancia em saude (ambiental, sanita-
ria e epidemioldgica); garantia de acesso aos medicamentos;
cobertura de Unidades de Pronto Atendimento (UPA), Servi-
¢o de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU) e Hospital
(geral e maternidade); saude bucal; saide mental; saude do
trabalhador; unidades especializadas com adensamento tec-
nolégico; acdes intersetoriais com as demais politicas sociais;
instancia de gestdo regional de acordo o Pacto pela Saude.

As Ocas Comunitarias do municipio de Fortaleza consti-
tuem-se um dos pontos da RAS, na medida em que efetivam
as praticas integrativas e complementares, elemento de dis-
cussao em seguida.

PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES NA
ATENCAO INTEGRAL A SAUDE

Na busca da garantia da integralidade na atencao a sau-
de, atuando no campo da prevencdo de agravos e da pro-
mocdo, manutencao e recuperacdo da saude, o Ministério
da Saude publicou a Politica Nacional de Praticas Integrati-
vas e Complementares (PNPIC) no SUS, em 2006. Esta politi-
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ca atende, sobretudo, a necessidade de se conhecer, apoiar,
incorporar e implementar experiéncias que ja vinham sendo
desenvolvidas na rede publica de muitos municipios e esta-
dos, entre as quais se destacam: Medicina Tradicional Chine-
sa - Acupuntura, Homeopatia, Plantas Medicinais e Fitotera-
pia, Medicina Antroposofica, Termalismo-Crenoterapia.

Esta politica visa promover a racionalizagao das a¢oes
de saude, estimulando acdes inovadoras e socialmente con-
tributivas ao desenvolvimento sustentavel de comunidades
e estimular atos referentes ao controle/participacdo social,
promovendo o envolvimento responsavel e permanente dos
usudrios, gestores e trabalhadores nas diferentes instancias
de efetivacdo das politicas de saude. A publicacdo desta por-
taria foi uma conquista para a saude publica brasileira, pois
promoveu a inclusdo de praticas de cuidado que se sobre-
poéem ao modelo centrado na doenca, possibilitando o foco
na pessoa e em suas relagdes, envolve a promocdo da saude
no aspecto de cuidado integral e humanizado do sujeito, en-
fim outra racionalidade no processo de producdo da saude.

Esta reorganizacdo da assisténcia permite que seja
desconstruido o modelo do especialismo e dos encaminha-
mentos, onde cada profissional realiza individualmente seu
atendimento, sem a responsabilizacdo continuada pelo su-
jeito do seu territério.

Assim entende-se que saude é um fendmeno integral
que sé pode ser acessado através da interagao entre as par-
tes (cuidador e paciente) e do didlogo. Portanto, é cada vez
mais crescente a necessidade de despertar a humanidade
de cada trabalhador e garantir abordagens humanizadas
por parte destes.
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METODOLOGIA

Natureza do estudo

A presente pesquisa utilizou a abordagem qualitativa
que busca compreender a légica interna dos grupos, insti-
tuicdes e atores sociais, no universo dos significados, dos
motivos, das aspiracdes, das crencas, dos valores e das atitu-
des; assim como das relagdes entre individuos, instituicoes e
movimentos sociais, contextualizando no processo histori-
co, social, cultural, politico em que estdo sendo produzidos
(MINAYOQ, 2010).

Referencial teérico-metodolégico

A proposta de tratar as percepcdes dos profissionais
da Estratégia Saude da Familia sobre as préticas integrati-
vas realizadas nas Ocas Comunitarias implica em adotar um
referencial tedrico-metodoldgico que privilegie o enfoque
compreensivo. A opcao por este enfoque deu-se em virtude
necessidade de um referencial capaz de captar o sentido da
acao social entre os individuos.

Segundo Minayo (2010, p. 100), as pesquisas com-
preensivas possuem elementos comuns:

(a) Seu foco é uma experiéncia vi-
vencial e o reconhecimento de que
as realidades humanas sdo comple-
xas; (b) o contato com as pessoas se
realiza nos seus préprios contextos
sociais (c) A relagdo entre o inves-
tigador e os sujeitos investigados
enfatiza o encontro intersubjeti-
vol[...] (d) Os textos provenientes de
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analises compreensivas apresentam
a realidade de forma dinamica e evi-
denciam o ponto de vista dos varios
atores ante a um projeto social sem-
pre em construgao e projecao para
o futuro [...].

Adotar este enfoque tedrico-metodoldgico possibilita
a reflexdo a partir das interpretacdes das proprias experién-
cias subjetivas dos participantes. Objetiva-se verificar como
se efetiva o cuidado integral a partir desta légica de aten-
dimento, além de reconhecer que praticas podem ser en-
contradas nos diversos territérios de producao da saude na
periferia de uma grande cidade e compreender a correlacdo
existente entre o processo de trabalho das equipes da ESF e
a efetividade da PNPIC.

O Campo Empirico do Estudo

O estudo foi realizado no municipio de Fortaleza, no
Estado do Ceard. Este municipio encontra-se dividido ad-
ministrativamente em seis Secretarias Executivas Regionais
(SER); possui trés ocas de saude comunitaria, localizadas nos
bairros Granja Portugal, Sdo Cristévao e Pirambu; tendo sido
delimitado como campo de estudo a Oca Comunitéria do
Séo Cristévao localizada na SER VI.

Esta Regional é composta por 29 bairros, possui 42%
do territério do municipio de Fortaleza, sendo uma das mais
populosas e também mais pobres da capital, apresenta o
maior indice de analfabetismo; sua populagao é composta
por 600 mil habitantes. Deste modo, a escolha por este cam-
po deveu-se ao perfil da Regional, pois a maioria desta po-
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pulacdo necessita do SUS como sua Unica forma de acesso a
servicos de satide (RELATORIO DE GESTAQ, 2007).

Participantes da Pesquisa

Constituiram-se como participantes da pesquisa: a
coordenadora da Oca Comunitéria do Sdo Cristévao e uma
usudria deste servico. Importante destacar que a pesquisa
nao objetivou buscar dados em quantidade ou por satura-
¢ao, mas trata-se de uma abordagem qualitativa, resultante
de uma experiéncia no campo das PNPIC, na qual foram pri-
vilegiadas as falas dos sujeitos que vivenciam este espago
cotidianamente, especificamente a coordenadora e uma
usuaria que frequenta assiduamente a oca desde sua im-
plantacdo no bairro.

Técnicas e Instrumentos de Coleta dos Dados

A coleta de dados foi realizada através de entrevista se-
miestruturada com os participantes. Segundo Minayo (2010),
a entrevista semiestruturada obedece a um roteiro, segue
uma sequéncia de questdes, que possibilita ao entrevistado
discorrer sobre o tema proposto, facilitando a abordagem e
garantindo ao pesquisador, que os pressupostos serdo abor-
dados. As entrevistas foram gravadas e transcritas apds a as-
sinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Método de Analise e Interpretacao dos Dados

Para a etapa de organizacao e andlise dos dados, esco-
Iheu-se a analise tematica, pois para Minayo (2010, p.309),
este tipo de modalidade é “considerada apropriada para as
investigacdes qualitativas em saude”.

64



Minayo (2010, p. 316) afirma que:

Fazer uma andlise tematica consiste
em descobrir os nucleos de sentido
que compdem uma comunicagao
cuja presenca ou frequéncia signifi-
quem alguma coisa com o objetivo
analitico visado [...] qualitativamen-
te a presenca de determinados te-
mas denota os valores de referéncia
e os modelos de comportamentos
presentes no discurso.

A analise tematica nesta pesquisa buscou transformar
os dados brutos coletados nas entrevistas, em informagdes
elaboradas, visando compreender a realidade.

Aspectos Eticos
Esta pesquisa seguiu os cuidados éticos necessarios e
utilizou termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Ocas comunitarias: espaco de articulacao do cuida-
do nas palavras de quem as vivencia

A PNPIC, nas suas diversas praticas, da énfase a escu-
ta acolhedora, o desenvolvimento do vinculo terapéutico, a
integracao do ser humano com o meio ambiente e a socie-
dade; compartilha uma visdo ampliada do processo saude-
doenca e da promocao global do cuidado humano, espe-
cialmente do autocuidado. Um dos objetivos propostos é o
aumento da resolutividade; garantindo qualidade, eficacia,
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eficiéncia e seguranca no uso. Envolve também uma relagcao
estreita com diversos saberes e aspectos culturais.

Embasadas numa interagao com multiplos saberes, as
praticas integrativas e complementares desenvolvidas na
Oca Sao Cristovao reforcam a compreensdo da sua dimen-
sdo de estabelecimento de vinculo, respeito a cultura po-
pular e instrumento de promocao da saude, destacamos a
percepcao da coordenadora da oca comunitéria acerca da
relacdo que este servico de saude estabeleceu com os pro-
fissionais do Centro de Saude da Familia, que legitimam os
trabalhos e ainda tornam-se usudrios desta intervencao:

Entdo assim, a relagdo da gente eu
considero que é boa, de vez em
quando vem um médico tomar uma
massagem, de vez em quando vem
a enfermeira, de vez em quando
vem um atendente da ginecologia,
de vez em quando eles vem aqui a
procura do atendimento, entao eles
mandam e eles mesmos vem. Eles
vem aqui vé ah tem um chazinho?
Entdo, essa parceria eu considero
boa, né? (Entrevista 2).

Todavia, segundo a coordenadora entrevistada, hd, na
mesma equipe, profissionais que ainda ndao compreendem
a diversidade das praticas propostas pela oca comunitaria:

Entdo, tem alguns agentes de saude
né, que sdo agentes de saude que
talvez por ndo conhecer as ‘pratica’
popular de salde, agentes de saude
nascido na cidade e sem ter esse co-
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nhecimento do que é os valores que
a gente tem pelo vento, pela terra,
pelas plantas e ai a gente nao vai
obrigar que eles realmente valorize
[...]. (Entrevista 2)

Thiago e Tesser (2011) em pesquisa aplicada na cidade
de Florianépolis, estado de Santa Catarina, em médicos e
enfermeiros da ESF constataram que 59,9% dos profissionais
consideravam as Prdticas Integrativas e Complementares
(PIC) como uma forma de ampliacdo do conceito do proces-
so saude-doenca no cuidado dos usuarios. Para 8,5% dos en-
trevistados s6 deveriam ser utilizadas PIC comprovadas cien-
tificamente, 5,13% acreditavam em efeito placebo destas
praticas, mas algo de relevante para ser evidenciado nesta
pesquisa é que 88,7% desconheciam as diretrizes nacionais
da PNIPIC, muito embora 81,4% fossem favoraveis a mesma.

Esta concomitancia de diferentes posturas frente ao que
temos de saber acerca da educacao popular no ambito da
saude, remete-nos a aproximagao com a prépria histéria do
movimento da educacao popular na satde e na luta empreen-
dida contra a utilizacdo apenas de praticas mercantilizadas e
rotinizadas dos servicos de satide (VASCONCELOS, 2007).

Neste sentido, a construcao desta identidade necessita
do envolvimento de toda a equipe de saude, pois esta é a
“liga” que possibilita o vinculo com a comunidade, que favo-
rece e constréi continuamente a eficacia das agdes de saude.
A esse respeito, esclarece-nos Floriano (2011, p. 29):

A eficécia das agdes de saude de-
pende do vinculo que a equipe tem
com o usudrio, sendo importante
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que a equipe estimule a participa-
¢do dos sujeitos para a construcao
de autonomia, onde o sujeito fala,
julga e deseja. As praticas baseadas
nas diferencas e semelhancas entre
culturas em relagédo a saude, cuida-
do de saude e doenca, com conside-
racao de valores, crencgas e praticas
do paciente, apresentam-se como
uma nova forma de trabalho que
permite a diversidade das a¢des e
resolutividade dos problemas com
o envolvimento e colaboracdo da
comunidade, familia e individuo.

Esse profissional de saude é, por exceléncia, agente po-
litico de transformacao. Seu comprometimento com as pra-
ticas integrativas pode, e deve, validar o trabalho realizado.
Nessa categoria, destacamos o papel da coordenadora da
Oca Sao Cristévao.

Legitimacao das praticas integrativas e comple-
mentares na articulacao com a ESF

Uma das prioridades da Politica Nacional de Préticas
Integrativas e Complementares é a insercao e o fortaleci-
mento destas praticas no nivel primario de atencao, com a
explicitagdo dos instrumentos, técnicas e praticas terapéu-
ticas a serem desenvolvidas no SUS. O Ministério da Saude
recomenda 0 seu UsO para promog¢ao, manutencao e recu-
peracao da saude. Vérias sao as discussdes no ambito da
pratica assistencial sobre a busca da interdisciplinaridade no
processo saude-doenca, o que pode ser atingido a partir do
uso de terapias complementares, perfazendo mais uma for-
ma para promocao da integralidade do cuidado.
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A adocgao das praticas integrativas no ambito da aten-
¢ao primaria exige da equipe de salde formagao para o co-
nhecimento dessas praticas e preparo para compreender,
apoiar e respeitar a singularidade de cada individuo, pro-
porcionando uma relacdo humanizada, baseada na visdo
holistica de atendimento ao ser humano. De acordo com a
fala da entrevistada, os profissionais da Estratégia Saude da
Familia, de modo geral, consideram as praticas integrativas
realizadas na Oca Comunitaria relevantes, pois:

[..] eles encaminham, eles dizem:
olha, vocé precisa ir 14 na Oca [..],
porque o que vocé ta sentindo aqui
vocé nao ta precisando de tomar
medicamento, vocé nado tad preci-
sando bater um RX, entdo vd I3 e
converse com ela e depois vocé vem
aqui novamente. (Entrevista 2)

Ressalta-se que os profissionais ndo somente encami-
nham, mas também participam das atividades de praticas
integrativas realizadas na Oca Comunitaria, o que pode ser
um fator que confere credibilidade a populacdo sobre estas
atividades:

(...) de vez em quando vem um mé-
dico tomar uma massagem, de vez
em quando vem a enfermeira, de
vez em quando vem um atendente
da ginecologia, de vez em quando
eles vem aqui a procura do atendi-
mento, entdo eles mandam e eles
mesmo vem. (Entrevista 2)
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Além dos profissionais de saude, a parceria acontece
também com a coordenadora da unidade de salude e com
a comunidade:

Com a coordenadora a gente se da
muito bem né, sempre quando tem
evento a gente convida, sempre a
gente td compartilhando (...) de vez
em quando né na maior da neces-
sidade ela ta sempre contribuindo,
até porque a gente nao aperreia
muito eles porque de vez em quan-
do a comunidade sempre t4d nessa
parceria de ajudar nas coisas. (Entre-
vista 2)

O profissional de saude, incluindo o que usa as praticas
integrativas e complementares, pode tornar-se um agente
politico de transformacdo e mudanca da cultura politica tra-
dicional, contribuindo para a legitimacao destas. Para Sader
(2008), usando o conceito de poder em Gramsci, 0 homem
despolitizado tende a compreender mal o mundo em que
vive e é facilmente manobrado por aqueles que detém o po-
der. Neste contexto, a informante acumulou em sua trajeté-
ria de vida o potencial de agente politico transformador da
realidade, pois dispde de instrumentos como poder e forga,
os quais devem utilizar com vistas ao beneficio da coletivi-
dade em sua pratica profissional cotidiana.

A usuaria entrevistada no espaco de Préticas Integrati-
vas e Complementares (PIC) da Oca do Sao Cristévao ressal-
ta que depois de se consultar com psicélogo e psiquiatra,
recebeu orientacao de um clinico geral para procurar aten-
dimento neste espaco. Afirma que na Oca

70



a gente encontra alegria, encontra
acolhimento, a gente encontra, tem
a terapia da autoestima que justa-
mente é pra isso, pra vocé falar dos
seus problemas, ouvir o outro, por-
que hoje nés sabemos que nessa era
da comunicac¢do um dos problemas
maiores é a comunicagao, porque
ninguém quer ouvir o outro, porque
ninguém tem tempo de escutar e eu
ja tava tendo problemas familiares
de relacionamento por conta da mi-
nha irritabilidade, eu tava tomando
medicamentos pra depressao, me-
dicamento pra pressao alta e depois
que eu cheguei aqui eu ja ndo tou
mais tomando o medicamento da
pressdo alta e nem da depressao.
(Entrevista 1)

Esta narrativa revela que a maior interagdo e compreen-
sdo das situagdes de crise e o reconhecimento do seu poder
de mudancas, vivenciados a partir do aprendizado advindo
das experiéncias do adoecimento, contribuem para a des-
medicalizacdo, harmonizacéo e reequilibrio do seu ser, tendo
sempre como foco central a promocéo da saude. E nesta pers-
pectiva que reside o papel das ocas comunitérias, tais como
“0asis no deserto’, que ndo impedem a viagem do peregrino,
mas aliviam a sede e promovem o repouso deste esforco.

CONCLUSAO

A proposta de discussdo sobre a articulacdo entre as
Ocas Comunitdrias e a Estratégia Saude da Familia possibili-
ta reflexdes para além do contexto da politica de saide que
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ancora as praticas desenvolvidas no ambito destes espacos
de atencao a saude. Envolve a compreensao da teia que
organiza um Sistema Unico de Saude que tem a Atencao
Primaria em Saude como elemento combativo das praticas
assistenciais que enfatizam a fragmentacao do saber e o uso
abusivo das tecnologias médicas.

Neste sentido, operacionalizar a Atencao Primaria em
Saude requer que a gestdo dos servicos de saude leve em
consideracao as necessidades da populagédo e os resultados
possiveis de serem alcancados; manejando potencialidades
existentes e estabelecendo o melhor custo-efetividade. A
adocao de Préticas Integrativas e Complementares no ter-
ritério da Estratégia Saude da Familia pode contribuir para
a garantia da integralidade do cuidado a saude, atuando no
campo da prevencao e da promog¢do, manutencao e recupe-
racao da saude.

A Oca Comunitaria, como ponto da rede de cuidado,
constitui-se como um espaco que desenvolve experiéncias
de terapia em comunidade, objetivando a valorizacao das
histérias de vidas dos participantes, o resgate da identidade
e arestauracdo da autoestima, na qual as pessoas sdo sujeitos
ativos, responsaveis pela busca da superacdo dos desafios.

Assim, ressalta-se a importancia dos profissionais da
saude conhecerem as potencialidades das praticas inte-
grativas e complementares, como forma de ampliacdo do
processo de cuidado dos usudrios, onde coabitam varios
saberes, tendo sempre como fundamento o respeito a sin-
gularidade da pessoa e de sua comunidade, buscando pro-
porcionar uma relacao terapéutica humanizada.
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RESUMO

A eficacia da cobertura vacinal de criangas representa
um dos muitos desafios a serem superados, sobretudo pela
atencdo bdsica, por meio da Estratégia Saude da Familia
(ESF), cujo processo de trabalho pressupde vinculo com a
comunidade adscrita. Equipes de ESF devem tomar o con-
texto em que a crianca vive como objeto para a investigacdo
e intervengdo em saude, analisando a familia como um todo
com seus modos de organizacao e funcionamento, pois nao
se compreende as rea¢des das pessoas frente ao processo
saude-doenca sem se considerar a cultura e a organizacdo
social com a qual convivem. Quanto mais a vacinacao estiver
integrada ao cuidado da crianga, mais sucesso a imunizacdo
terd, contribuindo também para ampliar o entendimento
das familias sobre essa acdo de saude. O presente artigo
traz o relato de experiéncia de atividade pratica do Mes-
trado Profissional em Saude da Familia (UFMA/FIOCRUZ).
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Teve como objetivo aplicar intervencdo em uma familia com
criangca menor de um ano em atraso vacinal que apresen-
ta em seu contexto familiar fragilidade no cuidado de sua
saude. A familia encontrava-se cadastrada em Unidade de
Saude do municipio de Maracacumé. Foram aplicados os
instrumentos genograma e ecomapa para se conhecer a es-
trutura da familia, sua composicao, os problemas de saude,
as situacdes de risco e os padrées de vulnerabilidade. Os ins-
trumentos foram construidos durante as visitas domiciliares
em conjunto com a familia e posteriormente, a partir do re-
conhecimento da vulnerabilidade, estabeleceu-se o plane-
jamento de intervencoes para ajudar a familia na superagao
do déficit de cuidados. Como resultados da pratica de inter-
vencao familiar efetivou-se a atualizagao vacinal da crianca,
a partir do consentimento dos responsdaveis. A aplicacdo
deste projeto propiciou uma visibilidade ampla das relagées
familiares reduzindo a resisténcia dos membros em partilhar
informacdes, assim como fortaleceu o vinculo e a confian-
¢a entre a equipe de saude e os familiares o que viabilizou
a adesao as medidas de protecao e promocdo, assim como
o cuidado a saude integral e mais humanizado centrado na

familia. Possibilitado ainda aos mestrandos a ampliacao de
conhecimentos das ferramentas e tecnologias de aborda-
gem familiar.

Palavras-chave: Saude da Familia. Assisténcia integral a
saude. Familia.

INTRODUCAO

A saude da crianca é prioridade no conjunto de agdes
programaticas de saude, tendo a imunizagao o objetivo de
impactar favoravelmente a salide desse grupo etério.
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Vacinar criangas a partir dos primeiros meses de idade
€ uma acao de protecdo especifica contra doencas graves,
causadoras de danos definitivos ou letais, portanto, a vaci-
nacao de criancas resulta na melhoria do nivel de salude de
uma comunidade, pelo seu reflexo nos indicadores de sau-
de, especialmente na taxa de mortalidade infantil (GATTI;
OLIVEIRA, 2005).

A imunizacao é o conjunto de métodos terapéuticos
destinados a conferir ao organismo um estado de resistén-
cia, ou seja, de imunidade, contra determinadas enfermi-
dades infecciosas (BRASIL, 2001). E uma das intervengoes
obrigatdrias dos programas de saude possuindo custos-be-
neficios e seguranca excelentes. Sua efetividade esta relacio-
nada a elevadas coberturas e a equidade do acesso as vaci-
nas, fatores que propiciam tanto a protecao individual como
a imunidade coletiva (LUHM; CARDOSO; WALDMAN, 2011).

A imunizacdo em criancas tem, historicamente, alcanca-
do éxito em diversos paises, por meio de altas coberturas va-
cinais e consideraveis avangos no controle e erradicacao de
doencas. Adotar a vacinagdo como acao rotineira nos servi-
¢os de atencao primaria a saide demonstra a grande influén-
cia nas condicdes gerais de saude da crianca, representando,
entdo, expressivo avanco tecnolégico em saude nas ultimas
décadas, sendo considerada como procedimento de boa re-
lagcao custo/eficacia no setor saude (FIGUEIREDO et al., 2011).

No entanto, ainda é elevado o nimero de criangas em
situacdo de atraso no calenddrio vacinal. Entre os fatores
que predispdem ao atraso vacinal destacam-se: baixa renda,
residéncia em area rural, extremo de idade materna, maior
numero de filhos, baixa escolaridade materna, residéncia ha
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menos de um ano na area, falta de conhecimento acerca das
doencas que se podem prevenir por imunizacao, dificulda-
des de transporte e presenca de doenca na crianca (RAMOS
etal., 2010; FEITOZA; PEREIRA; LEITE, 2011).

Negligenciar ou desvalorizar o seguimento do calen-
dario basico de vacinacao de criancas pode causar diversos
agravos, podendo gerar graves problemas de saude publica.
Aumenta o risco, tanto das criancas quanto de seus familia-
res, de adquirir doengas imunopreviniveis, tornando real o
risco de surgirem epidemias na comunidade. A Estratégia
Saude da Familia (ESF) é um importante meio de atuagdo no
que se refere a atencdo basica a saude, que visa contribuir
para o controle ou erradicacdo de doencas infecto-conta-
giosas e imunopreviniveis (RAMOS et al., 2010).

E importante ressaltar que quanto mais a vacinacéo es-
tiver integrada ao cuidado da crianga, no processo de cres-
cimento e desenvolvimento mais sucesso a imunizacdo ter4,
resultando em indicador de cobertura vacinal satisfatorio,
contribuindo também para ampliar o entendimento das fa-
milias sobre essa acao de saude (FIGUEIREDO et al., 2011).

O enfoque na familia é considerado de fundamental
importancia se constituindo em um novo paradigma para o
Sistema Unico de Saude, apoiados nos servicos e nas acdes
da Estratégia Saude da Familia (OLIVEIRA et al., 2009).

Dessa forma, conhecer a estrutura da familia, sua com-
posicdo, como 0s membros se organizam e interagem entre
si e com o ambiente, os problemas de saude, as situagdes
de risco, os padrdes de vulnerabilidade, é vital para o plane-
jamento do cuidado a saude da familia. Essas informacoes
sao obtidas mediante vérios instrumentos de levantamento
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de dados para a estruturacao e organizagao da assisténcia a
saude da populagdo (MELLO et al., 2005).

O genograma e ecomapa fazem parte do conjunto de
instrumentos de avaliacao familiar, podendo os dois apare-
cer de forma complementar dentro de um prontuério fami-
liar, mostrando o desenvolvimento e formato da estrutura
da familia, assim como fornecendo informacgdes sobre seu
contexto de vida. O genograma identifica as relagées e liga-
¢oes dentro do sistema multigeracional da familia, enquanto
0 ecomapa identifica as relagdes e ligacdes da familia e de
seus membros com o meio social onde habitam e convivem
(AGOSTINHO, 2007).

Entretanto, com base em Guimaraes, Alves e Tavares
(2009), nao se deve ter a expectativa errbnea de esperar que
a Atencao Basica elimine os efeitos dos determinantes so-
ciais e ambientais na saude, mas sim, com base nos conhe-
cimentos do contexto familiar que reduza a probabilidade
do impacto adverso dos fatores externos. Tertuliano e Stein
(2011) ainda chamam atencao com relacado a cobertura va-
cinal, da necessidade de que os profissionais da area perce-
bam os determinantes das condi¢cdes sociais e mentais na
saude, do bindbmio mae-crianga, para que ajam de forma
integral e humana.

Ainda nesse sentido, para Campos (2005), a possibilidade
de se construir vinculos duradouros com os pacientes é con-
dicdo para o aumento de eficicia das intervencdes em saude,
sejam essas de promocao, prevencdo ou de tratamento.

A vacinacao, entendida como importante cuidado pro-
tetor para a saude da crianca implica na articulagao entre
familia, servico de sauide e comunidade. O envolvimento e
responsabilizacdo de todos dificultariam perder oportuni-
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dades de imunizacdo. Portanto, o vinculo entre profissionais
de saude e as familias precisa ser reforcado, para aumentar a
adesao as medidas de protecao e promocao da saude infan-
til (FIGUEIREDO et al., 2011).

Nesse sentido, fez-se de extrema importancia imple-
mentar esta pratica na comunidade junto a uma familia que
possuia em seu meio uma crianga menor de um ano com es-
guema vacinal incompleto e fragilidade no cuidado de sua
saude com o objetivo de promover uma articulacao entre
o servico de saude, a familia e a comunidade no sentido de
melhorar a oportunidade de adesdo ao esquema vacinal da
criancga, utilizando para tanto dois instrumentos de aborda-
gem familiar, 0 genograma e o ecomapa.

PROCESSO METODOLOGICO

Trata-se de um estudo qualitativo do tipo relato de ex-
periéncia resultado de uma atividade pratica desenvolvida
no Médulo Atencao Integral a Salide da Familia do Mestrado
Profissional em Saude da Familia, nucleadora Universidade
Federal do Maranhao.

A aplicagao da proposta ocorreu na area adscrita a
equipe de Estratégia Saude da Familia do bairro Mangueira
no Centro de Saude Maracagumé | no municipio de Maraca-
cumé — MA.

A selecdo da familia ocorreu em reuniao com a equipe
de Saude da Familia, onde se destacou a familia selecionada
por evidenciar em contatos prévios riscos a saude devido ao
nao cumprimento do calendario vacinal da crianca entre ou-
tros fatores.
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A prética se deu por meio de entrevista direta com os
responsaveis pela crianga que aceitaram participar da prética.

DESCRICAO DA SITUACAO PROBLEMA

Entre esses casos de atraso vacinal no municipio, tinha-
mos o da crianca I.C. com 11 meses de idade, individuo foco
desta pratica na comunidade. A familia residia em casa alu-
gada, de tijolo ndo revestido, com dois cdmodos, chao de ci-
mento, energia elétrica e precdrias condi¢des de estrutura e
higiene; o lixo produzido era queimado e os dejetos deposi-
tados a céu aberto. A familia usava como meio de comunica-
¢do a televisao e afirmava procurar principalmente farmacias
e a Unidade de Salde em caso de doenca. A renda familiar
era composta apenas pelo trabalho de pedreiro do compa-
nheiro ficando em torno de menos de um saldrio minimo.

A familia em questao constituia-se por um casal em re-
lacdo consensual ha pouco mais de oito meses, a adolescen-
te F.C.de 15 anos, PA.com 33 anos, e a filha de F.C. nafase da
infancia com 11 meses.

Podendo entéo ser classificada de acordo com tipologia
proposta por Souza e Mendes (2007) como familia reconsti-
tuida que se caracteriza por ser composta por membros de
uma familia que, em algum momento, teve outra configu-
racdo, sofreu uma ruptura e passou a ter um novo formato.

Constatou-se que o estagio do ciclo vital que a fami-
lia ocupava era referente ao da chegada dos filhos ou com
filhos pequenos, que de acordo com Ribeiro (2004), nesta
etapa, sdo incorporados aos papéis de marido e mulher os
de pai e mae. Surge a co-parentalidade, que implica na ne-
gociacao dos papéis e no cuidado dos filhos. A dinamica da
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familia é alterada em prol do novo membro familiar - um
filho - seja ele planejado ou nao.

Neste sentido, ficou notdria a existéncia de barreiras na
negociacao e cumprimento dos papéis dentro da estrutura
e dindmica dessa familia, uma vez que a adolescente e mae
de I.C. demonstrava dificuldade de aceitacdo e certa recusa
em desempenhar o cuidado satisfatério a crianca e ao seu
lar, possivelmente decorrente da sua falta de maturidade e
avanco precoce no seu ciclo vital uma vez que F.C. teve uma
gravidez ainda na adolescéncia.

A familia demonstrava relacionamento vulneravel, que
de acordo com Wendt e Crepaldi (2007) é caracterizado por
relacionamentos nos quais ndo ha conflito explicito, mas
que, entretanto, apresentam risco de haver conflitos em
condicbes adversas ou fases de transicdo. Isto foi evidencia-
do pela dificuldade de comunicacao entre o casal ao propor-
se didlogo entre os mesmos para se estabelecer o papel de
cada um e nao terem conseguido expressar seus desejos e
anseios um com relagdo ao outro. Ficando, portanto, expli-
cita uma precaria participacao e contribuicdo nos cuidados
com a saude de toda a familia.

O suporte social da familia era limitado, a prépria ado-
lescente F.C. manifestou desinteresse na participacdo em
grupos de convivéncia e atividades comunitarias, sendo evi-
dente também como fator a baixa condicao socioeconémi-
ca da familia. Estabeleciam relacionamento apenas com fa-
milia ampliada que residiam alguns na mesma rua outros no
mesmo bairro e com alguns poucos vizinhos, ficando o lazer
da familia mais restrito ao lar. Informaram gosto por assistir
televisdo e ouvir musica. Negaram participacdo em igrejas
e outros grupos sociais. E indicaram relacao distante com a
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Unidade Basica de Saude e auséncia de relagbes com outros
servicos oferecidos na comunidade. PA. referia relacédo fraca
com trabalho. Fatos estes demonstrados nas Figuras 1 e 2.

O membro indice da pratica na comunidade era a me-
nor I.C. de 11 meses. No momento da primeira visita a crian-
¢a encontrava-se em precaria condicao de higiene, apresen-
tando quadro de tosse produtiva e coriza. Na avaliacao da
situacdo vacinal foram identificadas cinco vacinas em atraso,
entre elas: meningocdcica (22 dose), tetravalente (32 dose),
pneumocécica (32 dose), febre amarela (dose inicial) e a va-
cina oral poliomielite (campanha). Mae informava ainda que
alimentagao da menor era restrita a carboidratos (arroz, pao
e farinha) e proteina (peixe, carne bovina e leite de vaca) e
gue no momento a crianca tem aceitado mais facilmente
apenas farinha e peixe frito.

Ao longo dos 11 meses da crianca esta esteve na UBS
apenas em duas ocasides, mesmo a mae sendo informada
da importancia do acompanhamento da puericultura da
crianga, em um desses momentos na consulta de enferma-
gem em decorréncia de uma diarreia aos dois meses de ida-
de e no segundo momento em consulta médica estando re-
gistrado no prontudrio apenas febre. Nunca havia feito uso
de suplemento de sulfato ferroso como preconizado pelo
Ministério da Saude.

Em segunda visita realizada a familia a crianga encontra-
va-se inquieta e chorosa, segundo informagoes da mae, a mes-
ma havia a pouco mais de trés horas engolido peca plastica
em formato de cone com comprimento aproximado de 04 cm,
nao sendo tomada nenhuma providéncia pela mae no sentido
de leva-la até o Servico de Pronto Atendimento do municipio.
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A mae da crianca foco da pratica era a adolescente F.C,, 15
anos, do lar, escolaridade até a quarta série, apresentava sinais
e sintomas caracteristicos de gravidez. Residia no municipio
de Maracagumé ha pouco mais de 15 meses. Na primeira visi-
ta, demonstrou desinteresse em participar ativamente da en-
trevista e do didlogo, atitude que lhe era peculiar, uma vez que
a mesma sempre apresentou comportamento hostil as orien-
tacoes oferecidas, mesmo durante o pré-natal de sua filha.

Ao ser questionada sobre os motivos que a levavam a
nao seguir corretamente o calendario vacinal de sua filha,
relatou ser unicamente por desinteresse, embora ja tivesse
sido informada sobre a importancia da imunizacao para a
crianca.

O individuo integrante da familia gerador de renda era
P.A., 33 anos, pedreiro, escolaridade até a 22 série, padrasto de
I.C., negou problemas de saude, demonstrava relativo interes-
se na saude da crianca membro da familia, porém apresen-
tava déficit na oferta de assisténcia a mesma, bem como ex-
pressava insatisfacdo com cuidados prestados por sua com-
panheira a familia e a crianca, evidenciando a existéncia de
conflitos familiares. Informava néo ter interesse em registrar
a crianga como pai por temer que seu relacionamento com a
mae nao durasse bastante e acabasse sendo levado a justica.

Com relacdo a possivel nova gravidez de sua compa-
nheira, informava se preocupar com a geracgao do filho, mas
demonstrava indisposicdo para acompanhar o seguimento
do pré-natal.

Com isso constatou-se como determinante do proble-
ma o déficit de interesse e participacdo da familia no cuidado
e no cumprimento efetivo do calendario vacinal de crianca.
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Figura 1: Genograma da familia de I.C.
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ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Na primeira e segunda visita domiciliar realizadas a fami-
lia pela equipe de SF da area durante a pratica na comunida-
de contou apenas com a presenca de F.C. havendo também a
presenca da menor I.C. e de outra menor parente da familia
residente na mesma rua. Foram necessarias insistentes soli-
citacOes da presenca de P.A. nas atividades com a familia, es-
tando presente apenas na terceira visita a familia, justificando
sua auséncia por restricdo de tempo por motivos de trabalho.

Durante visitas domiciliares a familia selecionada foi es-
tabelecido escuta ativa de todos os problemas e situa¢des
elencadas pela familia, bem como observacao das condi¢cdes
de moradia e de satide para a identificacao das formas de cui-
dados a saude, sendo entao posteriormente produzido o ge-
nograma e ecomapa (Figura 1 e 2). Foram realizadas explica-
¢bes, através de didlogo com a familia, a cerca da importan-
cia da imunizacgao e os riscos implicados no ndo seguimento
adequado do calendario vacinal, propondo-se no momento
da primeira visita a atualizagao vacinal no préprio domicilio.

Ressalta-se que o processo de coleta de informacdes
deve ser continuo e em varios contatos com as familias, ou
seja, ndo pode haver apenas um ponto isolado de coleta de
dados inicial, uma vez que o sistema familiar é considera-
do dinamico, critério esse contemplado durante a aplicacdo
desta pratica.

A partir do reconhecimento da vulnerabilidade da fa-
milia estabeleceu-se o planejamento de interveng¢des para
ajudar a familia na superacao do déficit de cuidados, com
o favorecimento de mudancas consideradas fundamentais
para o alcance do seu fortalecimento, incentivando os mem-
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bros familiares por meio de elogios as forcas da familia no
intuito de fortalecé-las e o encorajamento de busca por re-
cursos de apoio na comunidade e na familia ampliada.

Promoveu-se reunido familiar contando com a presen-
¢a ndo apenas dos membros da familia nuclear, mas também
da familia ampliada, como a mae de PA. e irma de F.C. ne-
gociando os papéis de cada individuo dentro do contexto
familiar e as responsabilidades de cada um para com o outro.

Na definicdo do plano terapéutico familiar se buscou
atingir tanto as necessidades expostas pelos membros da
familia como aquelas identificadas pelos profissionais. Ten-
do o plano tais a¢oes:

«  Semonstrar a importancia do cuidado qualificado
dos familiares para com crianca, bem como eviden-
ciar seus deveres como responsaveis legais pela
crianga;

«  Promover encontro com a assisténcia social no sen-
tido de sensibilizar a adolescente e o companheiro
da responsabilidade dos papéis familiares;

«  Realizar acompanhamento sistematico da pueri-
cultura da menor I.C,;

«  Realizar busca ativa em caso de novo atraso vacinal;

«  Confirmar gravidez e realizar acompanhamento
sistematico do pré-natal de F.C;

+ Informar a familia quanto aos grupos sociais, servi-
¢os comunitarios e formas de lazer em familia para
que os membros da familia possam estabelecer re-
lacdo harmoniosa com a comunidade e estreitar os
lacos entre si;
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«  Agendar visita domiciliar periédica para avaliacao
do grau de assimilacdo das orientagoes oferecidas.

RESULTADOS

Como primeiro resultado da pratica de intervencao fa-
miliar efetivou-se a atualizacdo vacinal da crianca, a partir do
consentimento da mae, onde se realizou vacinagao de trés
das cinco vacinas atrasadas: pélio campanha, meningocéci-
ca e pneumococica e agendado para outra data as restantes.

O processo de construgcdao conjunta dos instrumentos
de abordagem familiar, o genograma e ecomapa, propiciou
uma visibilidade ampla das relagcdes familiares permitindo
uma comunicacao livre de barreiras e ruidos reduzindo a
resisténcia dos membros em partilhar informacdes, assim
como fortaleceu o vinculo e a confianca entre a equipe de
saude e os familiares o que viabilizou o cuidado a saude in-
tegral e mais humanizado centrado na familia.

Com a aplicacao desta pratica foi possivel desenvolver
na familia conhecimentos, através do didlogo e da escuta
ativa, a cerca dos cuidados a crianga e importancia do segui-
mento da imunizacao.

A mae passou a apresentar interesse nos cuidados a
saude da crianca e no seu autocuidado, evidenciado pelo
comparecimento da adolescente, quando solicitada, na UBS
apresentando-se de forma mais receptiva ao didlogo e con-
sideravelmente mais cuidadosa com sua aparéncia (vestis e
visual), assim como com a higiene e aparéncia de sua filha.
Observou-se também ao realizar a terceira visita maior zelo
e cuidado da adolescente com sua casa, que se encontra-
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va limpa e decorada. No entanto, a familia permanece com
importante resisténcia ao envolvimento em grupos sociais e
atividades de lazer.

Na realizacdo da reunido familiar de principio nédo foi
possivel a participacdo da familia ampliada por resisténcia
da adolescente F.C. que demonstrou timidez em compar-
tilhar informagées com a sogra e a irma, tendo a presenca
apenas de F.C,, PA. e a crianca I.C. chegando-se ao acordo
que F.C. se comprometeria mais com os cuidados a sua filha,
bem como tentaria seguir o pré-natal de forma adequada,
devendo seu cénjuge lhe ajudar em alguns afazeres do-
mésticos e prestar mais apoio nos cuidados a crianca e ao
pré-natal de sua companheira. E em reunido com a familia
ampliada realizou-se acordo em que prestariam apoio as di-
namicas dessa familia que estava em desenvolvimento.

CONSIDERACOES FINAIS

Além de ser um instrumento de coleta de dados, o ge-
nograma e o ecomapa podem ser adotados pela equipe de
saude da familia como uma forma de abordagem inicial a
familia, de modo que esta se sinta participante do processo
de coleta de informagdes e facilitando a aproximacéo entre
profissionais de saude e familia.

Com a construcdo do ecomapa e genograma, priori-
zou-se o estabelecimento de um espaco para propiciar uma
relagdo harmoniosa entre os membros da familia e que esses
se sentissem valorizados ao estar contribuindo com a ativi-
dade, sendo assim, a utilizacao de tais instrumentos facilita
a comunicacdo e interacao com a familia e entre seus mem-
bros.
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Para se ter éxito na assisténcia a grupos prioritarios
como criangas, é necessario que haja partilha de compro-
missos, envolvendo o servico de saude, individuos e familia,
através da criacdo de compromissos que contemplem as ne-
cessidades de todas as partes. Para isso é necessario que os
servicos de saude e seus profissionais valorizem o enfoque
na familia percebendo nédo apenas o problema apresentado
pelo individuo, mas também todas as vulnerabilidades que
contemplam a familia garantindo assim a integralidade do
cuidado.

Com a intervencao familiar constatou-se grande déficit
de cuidados prestados a crianca, o que caracterizou elevado
risco a saude ao qual a crianca estava exposta, sendo neces-
sario, portanto de atencao prioritaria da equipe de Saude da
Familia.

Acreditamos ter cumprido o objetivo proposto uma
vez conhecido as estruturas e dinamicas da familia, assim
como as formas de cuidados prestados a saude da crianca
efetivou-se o cumprimento do calendario vacinal da crianca
gerando consequentemente maiores cuidados para com a
mesma. Sendo necessario para isso realizar a tarefa de efeti-
var a visdo ampliada, exigida dos profissionais de saude da
familia, compreendendo que o processo de trabalho ndo se
restringe a atuacao sobre doencas e agravos, mas dar condi-
¢bes a pessoa, familia e comunidade para alcancarem satide
biopsicossocial, conhecendo assim quem sao, suas condi-
¢oes de saude-doenca, suas dificuldades e fortalezas, seus
valores e ambiente sociocultural contemplando os apoios e
suportes externos.
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RESUMO

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) reporta a aten-
¢ao primaria a ordenacao, coordenacdo e gestao dos cuida-
dos de sauide da populacao, trazendo-a para o eixo central do
sistema de saude. A coordenacdo do cuidado pode ser defi-
nida como a articulacdo entre os diversos servicos e acdes de
saude relacionada a determinada intervencao em saude de
forma a ordenar uma rede integrada com diferentes pontos
e niveis de complexidade tecnolégica do sistema, que garan-
ta a integralidade e continuidade dos cuidados centrada no
usudrio. Tal tarefa de gestdo do cuidado, destinada a atencéo
basica e operada pelas equipes da estratégia Saude da Fa-
milia (ESF), ndo se constitui em tarefa facil, visto que envolve
inumeras dificuldades e desafios, dentre eles, a desarticula-
cao e fragmentacao dos saberes e praticas, e a hegemonia do
modelo biomédico com procedimentos médico-centrado de
atencdo a saude. Neste contexto, a atencao integral as fami-
lias em situacdo de intensa vulnerabilidade se constitui como
um desafio ainda maior, uma vez que estas requerem mais
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investimento e continuidade da atencdo a saude, exigindo
um trabalho efetivo de coordenacéo de cuidados. Nessa dire-
¢ao, o objetivo deste trabalho foi relatar uma experiéncia de
construcao de vinculo e coordenacdo do cuidado efetivada
por uma equipe da ESF no tocante ao cuidado integral junto
a uma familia em situacao de vulnerabilidade. O trabalho foi
produzido a partir das reflexdes e estudos de um grupo de
po6s-graduandos acerca da experiéncia desta equipe (da qual
um dos integrantes do grupo compde a equipe), no contexto
do Mestrado Profissional em Saude da Familia - Rede Nordes-
te de Formacdo em Saude da Familia — RENASF, Universidade
Federal do Rio Grande do Norte (MPSF/ RENASF/UFRN). A ati-
vidade teve inicio no médulo de atencdo integral a saude e
se desdobrou em diferentes experiéncias teoricas e praticas
de aprendizagem durante o mestrado. Acreditamos que a si-
tuacao vivenciada coloca em evidencia como a articulacdo
ensino-servico, no ambito deste Mestrado profissional, po-
tencializa a experiéncia profissional, qualificando a atencao a
saude desenvolvida pelos profissionais da ESF.

Palavras-Chave: Atencdo Basica. Estratégia Saude da Fami-
lia. Gestdo do Cuidado. Saude Mental.

INTRODUCAO

A atencao basica em saude, como é referida a atencdo
primaria a saude (APS) no Brasil, se ocupa desde sua con-
cepgao em ser, segundo a Organizacao Mundial de Saude
(OMS), a reorganizadora da atencao a saude. Concedida de
inicio para sociedades menos favorecidas, é hoje pensada
como principal estratégia de reorganizacdo dos sistemas de
satide no mundo (CECILIO etal., 2012).

103



No Brasil, a Estratégia Saude da Familia (ESF) foi eleita
como a principal estratégia de reorganizacgao, constituicao e
articulacdo das redes de saude do pais, e tem sido pensada
como porta de entrada no sistema de saude e primeiro nivel
de contato da populacdo com o sistema, aquele mais proxi-
mo da familia e da comunidade (CECILIO et al., 2012).

A OMS em seu documento Primary Health Care. Now
more than ever, lancado em 2008, traz a APS realcando seu
papel relevante nas mudancas dos sistemas de saude, frente
as novas perspectivas de saude e adoecimento. Nessa dire-
¢ao, atribui a atencao primdria a ordenacgdo, coordenacdo
e gestdo dos cuidados de saude da populacéo, trazendo-a
para o eixo central do sistema de saude.

Considerando essa assertiva, a coordenacdo do cuida-
do pode ser definida como a articulagdo entre os diversos
servicos e acdes de saude relacionada a determinada inter-
vencdo de forma que, independentemente do local onde se-
jam prestados, estejam sincronizados e voltados ao alcance
de um objetivo comum. Nesse sentido, pressupde uma rede
de servicos integrada e articulada, que vai desde a Atencao
Primaria a Saude, com toda a sua complexidade, até a oferta
de niveis de densidade tecnolégica maiores, de modo que
distintas a¢des de cuidado sejam percebidas e experiencia-
das pelo usuario de forma continua, articulada e adequada
as suas necessidades de salide e compativel com as suas ex-
pectativas pessoais. Logo, a coordenacao assistencial seria
um atributo organizacional dos servicos de saude que se
traduz na percepc¢ao de continuidade dos cuidados na pers-
pectiva do usuario (ALMEIDA et al. 2010).
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A estratégia Saude da Familia é concebida como princi-
pal instrumento de coordenacao do cuidado e, consequen-
temente, de integracdo entre niveis assistenciais que, segun-
do Hartz & Contandriopoulos (2004), consiste

em uma coordenacgdo duravel das
praticas clinicas destinadas a al-
guém que sofre com problemas de
saude, para assegurar a continui-
dade e a globalidade dos servigos
requeridos de diferentes profissio-
nais e organizacdes, articuladas no
tempo e no espac¢o, conforme os
conhecimentos disponiveis. Assim,
para efetivar a garantia do cuidado
em saude, torna-se fundamental a
constituicdo de redes integradas,
cuja construcdo reconhece neces-
sariamente a interdependéncia e,
muitas vezes, conflitos entre atores
sociais e organizacdes distintas em
situacdes de poder compartido, vis-
to que nenhuma destas instancias
dispde da totalidade dos recursos
(Hartz & Contandriopoulos, p. 332).

No entanto, tal tarefa de gestdo do cuidado destinada a
atencao basica e que deve ser operada pelas equipes da ESF
nao constitui tarefa facil e envolve inumeras dificuldades e
desafios. Dentre as dificuldades, indicamos o cenario de pre-
carizacao do vinculo empregaticio do trabalhador da saude,
a baixa cobertura da ESF em alguns contextos, a desconti-
nuidade das a¢des programaticas por problemas de gestéo
e planejamento nos diferentes niveis de governo, a falta de
acoes de qualificacdo profissional e de uma politica continua

105



de educacdo permanente que atinja parte significativa dos
profissionais da ESF, a desarticulacdo e fragmentacao dos
saberes e praticas junto a predominancia do modelo biomé-
dico e procedimento-centrado de atencédo, dentre outras.
Neste contexto, a atencdo integral a familias em situacéo
de intensa vulnerabilidade é um desafio ainda maior para a
atencao basica em saude, uma vez que tais familias reque-
rem mais investimento e continuidade da atencao a saude,
exigindo um trabalho efetivo de coordenacéo de cuidados.

Diante desses desafios, este texto procura relatar uma
experiéncia de construcao de vinculo e coordenacédo do cui-
dado efetivada por uma equipe da ESF no tocante ao cuida-
do integral junto a uma familia em situacdo de vulnerabili-
dade. O trabalho foi produzido a partir das reflexdes e estu-
dos de um grupo de pds-graduandos acerca da experiéncia
desta equipe (da qual um dos integrantes do grupo compde
a equipe), no contexto do Mestrado Profissional em Saude
da Familia (MPSF/RENASF/UFRN). A atividade teve inicio no
modulo de atencao integral a saude e se desdobrou em di-
ferentes experiéncias tedricas e praticas de aprendizagem
durante o mestrado. Acreditamos que a situacao vivenciada
coloca em evidéncia como a articulacdo ensino-servico, no
ambito deste Mestrado Profissional, potencializa a experién-
cia profissional, qualificando a atencao a saude desenvolvi-
da pelos profissionais da ESF.
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METODOLOGIA

O desenvolvimento disciplinar da ciéncia nao sé trouxe
vantagens, mas também os inconvenientes da superespe-
cializacdo, do confinamento e do despedacamento do saber,
ndo sé produziu o conhecimento, mas também a ignorancia
e a cegueira, uma vez que desde a escola primdria nos en-
sinam a isolar os objetos de seu meio ambiente, a separar
as disciplinas em vez de reconhecer suas correlagdes, a dis-
sociar os problemas, em vez de integra-los. Obrigam-nos a
reduzir o complexo ao simples, a separar o que esta ligado,
a decompor, e ndo a recompor, e a eliminar tudo que causa
contradi¢des em nosso entendimento (MORIN, 2004).

Ao longo da ultima década ocorreram mudancas que
apontaram o surgimento de outro modelo de conhecimen-
to, um conhecimento que tem como principio norteador a
aplicacao que lhe pode ser dada, um conhecimento contex-
tual. Nesse novo cendrio, os profissionais de satiide precisam
desenvolver habilidades que os componham como sujeitos
comprometidos com a busca de equidade do cuidado, do
acesso e da cidadania, para fazer frente aos desafios im-
postos pela sociedade, e é justamente da contextualizacdo
agregando teoria e pratica, que partem a reflexao e teori-
zacdo que permitem o desenvolvimento de capacidades
profissionais diferenciadas em relacdo aquelas adquiridas
apenas por meio dos conteldos e disciplinas presentes em
diversos curriculos (CHIESA et al., 2007).

Surge, entao, outro modelo de aprendizagem, mais ali-
nhado com essa nova demanda e que visa ao desenvolvi-
mento de atributos cognitivos, psicomotores e afetivos que
somados proporcionam diferentes modos de realizar com
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qualidade um trabalho, uma vez que os conteudos trabalha-
dos devem emergir da pratica, sendo explorados com con-
sisténcia e funcionalidade para o enfrentamento de situa-
¢oes complexas e reais, que sejam frutos de uma construcdo
social (CHIESA et al., 2007).

Nesse contexto, insere-se o mestrado profissional em
Saude da Familia - MPSF da Rede Nordeste de Formacao
em Saude da Familia — RENASF, que além de adotar no seu
curriculo o aprendizado por competéncias faz parte des-
sa modalidade inovadora de pés-graduacao, o mestrado
profissional, que tem como proposta dar protagonismo a
experiéncia profissional através da instrumentalizacdo dos
profissionais, Ihes permitindo a aquisicao de conhecimentos
para uma pratica consistente e reflexiva, sintonizada com a
realidade social.

Segundo Santos (2010), o mestrado profissional almeja
formar um profissional que possa dar continuidade as suas
acoes no cotidiano dos servicos de saude. E prioridade qua-
lificar esse profissional, incentivando-o ao uso de evidéncias
para a tomada de decisdes e para a gestdo do processo de
trabalho e do cuidado, fortalecendo também a producao de
conhecimento nos servigos de saude.

O mestrado profissional apesar de ser uma modalidade
recente de pés-graduacdo no sistema de ensino brasileiro,
entre 2004 e 2009 acumulou um aumento de 104,2 % na sua
oferta de cursos e entre 2011 e 2013 a perspectiva de cresci-
mento é de 35% (SANTOS; HORTALE; AROUCA, 2012).

O MPSF/RENASF possui formato profissional e é pauta-
do pela utilizacdo de metodologias ativas de ensino-apren-
dizagem e apresenta a particularidade de ser concebido em
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rede, oferecido de forma descentralizada. Nesse contexto,
a utilizacdo de metodologias ativas e inovadoras significa
apostar em uma educac¢ao que desenvolva processos criti-
cos de ensino-aprendizagem e demonstre criatividade na
resolucdo dos problemas. Dessa forma, aposta numa forma-
¢do que estreite lacos com a vida real.

o

A RENASF (acordo de cooperacao técnica n
000010/2010) foi criada em julho de 2009, com a participa-
¢ao de instituicdes de ensino superior dos estados do Cear3,
Maranhé&o, Piaui, Pernambuco e Rio Grande do Norte e da
Fundacao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). Tem por missao promo-
ver acdes de ensino e pesquisa com andlises critico-reflexivas
e proposicoes na area da Saude da Familia, visando respon-
der as demandas do SUS no campo da educacdo dos profis-
sionais de saude e na cooperacao técnica para a realizacao de
estudos e pesquisas orientadas de forma a apoiar e qualificar
aatencao basica, através da Estratégia Saude da Familia (ESF),
influenciando no fortalecimento do SUS, por meio da articu-
lacdo entre essas instituicdes publicas (MESTRADO, 2011).

No MPSF/RENASF é adotada uma concepcgao de cur-
riculo entendido como construcao social, devendo este
desconstruir concepcdes de saude, doenca e cuidado ar-
raigadas ao modelo biomédico e com perspectiva restrita
de identidade profissional. O MPSF é baseado em compe-
téncias, entendidas nesse contexto como a capacidade de
articulacdo, mobilizacdo e pratica de conhecimentos, ha-
bilidades, atitudes e valores fundamentais no exercicio do
trabalho na Estratégia Saude da Familia, no qual o cuidado
ao individuo é intimamente relacionado a compreensao das
dinamicas coletivas.
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O MPSF/RENASF tem entre seus objetivos a formacao
de liderancgas para a Estratégia Saude da Familia, aptas a
exercer atividades de investigacdo e ensino em servico, sem
afastarem-se de suas atividades na atencdo ou gestdo; fo-
mentar o trabalho em equipe através do dialogo entre pro-
fissionais da equipe basica da ESF e dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF), e articular elementos da educacao,
atencdo, gestdo e investigacao visando ao aprimoramento
da ESF e do SUS. Esta destinado a profissionais que exercam
atividades de gestao, atencdo ou ensino em servico na ESF
(MESTRADO, 2011).

Vislumbra-se que ao final desse curso de mestrado o
egresso possa ter competéncias para realizar agées de pro-
mocao da saude, desenvolver a preceptoria nos servicos de
saude, realizar agdes de planejamento e avaliacdo na aten-
¢ado primaria em saude, realizar a gestdo do processo de tra-
balho, realizar a atencédo e a gestdo do cuidado do individuo,
familia e comunidade, produzir e utilizar informacdes em
saude na atencao primaria, desenvolver atividades de edu-
cacao em salde no contexto da atengao primadria, utilizar
métodos cientificos para elaboracao de projeto de investiga-
¢do ou intervencao, atuar na ESF na perspectiva da integra-
lidade e humanizacao da atencdo basica e desenvolver pro-
jetos de investigacdo ou de intervencao (MESTRADO, 2011).

Seguindo esse caminho e de posse de novos conheci-
mentos apreendidos por ocasido do MPSF, a mestranda e
membros da equipe da ESF colocaram em pratica um pro-
jeto de clinica ampliada e gestao do cuidado a partir de um
caso familiar complexo, mediante planejamento e discus-
sOes realizadas entre o grupo de mestrandos. Dessa maneira,
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lancaram mao de estratégias para garantir o cuidado a uma
familia que passava por um momento critico - mulher em
fase de gestacao e apresentando quadro de desorganizacao
mental - viabilizando a integracdo e articulacdo da rede de
saude, com construcédo de vinculo entre familia e equipe de
saude da familia.

CONTANDO A HISTORIA DE UMA FAMILIA E A GES-
TAO DO CUIDADO DESENVOLVIDA PELA ESF

A familia é composta por Rosa', mulher de 35 anos e
Jodo, homem de 34 anos. Eles residem em uma casa situada
em um bairro na periferia da zona Norte de Recife/PE. A casa
do casal é composta por apenas um cémodo, onde se en-
contra uma cama, um fogdo e uma televisdo. Rosa apresenta
quadro de transtorno mental grave, atualmente diagnosti-
cada como transtorno esquizoafetivo do tipo depressivo,
porém demonstra sintomas da doenca desde aproximada-
mente 18 anos de idade. Seu companheiro Jodo é alcoolis-
ta e se encontrava desempregado no momento do contato
com o servico. O primeiro contato com a unidade de Saude
da Familia foi através da enfermeira da equipe, quando Rosa
foi até a unidade referindo gravidez. No momento do conta-
to, ela estava com aparéncia descuidada, fala desorganizada
e pouco conectada com sua realidade e dificuldade de ex-
pressar suas necessidades de saude.

Apbds a consulta foi agendada coleta de exame Beta H
C G para a semana seguinte. Porém, Rosa ndao compareceu
a realizacdo do exame. Diante disso, a enfermeira da unida-
de pediu para a Agente Comunitaria de Saude averiguar o

1 Nome ficticio, assim como todos os demais utilizados para os envolvidos, como formar
de preservar o sigilo quanto a identidade dos mesmos.



motivo da falta ao exame, onde se constatou que Rosa es-
tava fora de casa ha trés dias. Os vizinhos informaram que
ela encontrava-se dormindo nas ruas e praticando furtos.
Concomitante a essa problematica, a enfermeira, aluna do
Mestrado Profissional em Saude da Familia, participava da
disciplina de atencdo integral a saude, onde teve oportuni-
dade de entrar em contato com teorias de clinica ampliada
e técnicas de abordagem familiar. Percebendo a complexi-
dade do caso de Rosa, sentiu a necessidade de aprofundar
seus conhecimentos, orientada pela clinica ampliada, para a
abordagem da familia em questédo, de modo a ndo se restrin-
gir apenas aos cuidados de pré-natal.

O transtorno mental grave se constituia em riscos de
vida para Rosa e para crianca que a mesma estava gestando.
Jodo era distante e ndo se comprometia com o cuidado de
sua companheira, mantendo-se distante desde o primeiro
contato com o servico. A enfermeira da equipe realizou uma
visita domiciliar para perceber a realidade social do casal e
constatou o aspecto citado anteriormente. Alguns minu-
tos depois de bater a porta, Rosa atendeu e sé ap6s muita
conversa permitiu a entrada do profissional, que realizou o
atendimento pré-natal e fez o primeiro contato com Joao.
Nesse primeiro contato averiguou o histérico do pré-natal,
constatando que nenhum tipo de cuidados pré-natal havia
sido realizado até aquele momento. Apds os procedimentos
técnicos, estimou-se a idade gestacional para aproximada-
mente 28 semanas de gravidez, constando-se batimento
cardiaco fetal aumentado. Rosa também referia célicas des-
de a noite anterior. A enfermeira encaminhou o casal para
urgéncia obstétrica de referéncia e conversou com a ACS da
micro-area para acompanhar o casal, que recebeu atendi-
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mento no mesmo dia. Apos essa fase inicial foram agenda-
das consultas para o Centro de Atencao Psicossocial (CAPS)
do territério, com vistas a uma avaliacdo psiquiatrica e para
a Maternidade de referéncia para realizacdo do pré-natal de
alto risco. Rosa compareceu a consulta acompanhada pela
ACS responsavel, porém desacompanhada de familiares.
Tentou-se, através dela, elaborar seu genograma e um eco-
mapa com vistas a facilitar o entendimento da dinamica fa-
miliar, porém Rosa se mostrava confusa, nao sendo possivel
a construcao destes instrumentos. Apds a consulta, a equipe
conseguiu identificar a méde e a irma de Rosa, que residiam
em um bairro préximo. Apds esse contato, podem-se aces-
sar mais informacgdes e elaborar o genograma e o ecomapa,
revelando a problematica familiar.

O pré-natal é o conjunto de acdes realizadas durante
o periodo gestacional visando promover um atendimento
integral a saude materna e fetal. A assisténcia pré-natal de
qualidade é uma estratégia importante para a reducao da
mortalidade materna e perinatal, visto que muitas patolo-
gias no periodo gravidico-puerperal podem ser diagnosti-
cadas precocemente, bem como tratadas e/ou controladas
a fim de prevenir complicagées no que diz respeito ao bi-
ndémio mae e filho (PITOMBEIRA, 2010). Por esses motivos, o
pré-natal é tido como uma agao programatica que deve ser
realizada na estratégia Saude da Familia, devendo conside-
rar a integralidade, o vinculo, o contexto social e a coorde-
nacao do cuidado.

A enfermeira da USF passou a acompanhar a usuaria,
semanalmente, fortalecendo os lacos afetivos e o vinculo.
Em uma das consultas de Rosa, o seu companheiro foi con-
vidado para participar. Ele se sentindo também acolhido, a
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partir daquele dia, comegou a comparecer a todas as outras
consultas agendadas na USF, desenvolvendo interacdo com
a equipe e qualificando as a¢des de cuidado junto a sua
companbheira. Ele passou também a acompanhar Rosa a ma-
ternidade e ao CAPS, colaborando com a equipe e trazendo
novas perspectivas para a situacdo em foco, isto é, se insta-
lando um novo desenho familiar.

Rosa foi acolhida no CAPS, medicada e orientada a re-
tornar apds a gestacao. Por sua vez, a assistente social da
maternidade intercedeu para facilitar o acesso ao pré-natal
que transcorreu sem intercorréncias até o nascimento de
Eveline, que nasceu de parto normal, com 3,200 kg, estado
geral considerado bom, recebendo alta ap6s 24 horas.

Durante a visita puerperal, verificamos a presenca de
vizinhos ajudando nos cuidados ao recém-nascido, aumen-
tando e melhorando a rede de apoio da familia. As consultas
de puericultura da crianca transcorriam dentro da normali-
dade até que Rosa interrompeu o uso das medicacoes, fa-
zendo com que a equipe acionasse o NASF, buscando nova-
mente o reestabelecer o equilibrio da usuaria.

A compreensao dessa problematica e seu caminho de
resolutividade sé foram possiveis a partir da assuncdo do
quadro tedrico acerca da vulnerabilidade, ao buscar com-
preender como individuos e grupos se expdem a dado agra-
vo a saude a partir de totalidades conformadas por sinteses
pragmaticamente construidas com base em trés dimensdes
analiticas: aspectos individualizaveis (bioldgicos, comporta-
mentais, afetivos), que implicam exposicao e suscetibilidade
ao agravo em questdo; caracteristicas proprias a contextos
e relacdes socialmente configurados, que sobredeterminam
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aqueles aspectos e, particularizado a partir destes ultimos, o
modo e o sentido em que as tecnologias ja operantes nestes
contextos (politicas, programas, servicos, agcdes) interferem
sobre a situacdo - chamadas, respectivamente, de dimenséo
individual, social e programatica (MANN e COL, 1993; MANN
e TARANTOLA, 1996; AYRES e COL, 2006; AYRES, 2009).

Soma-se ao quadro a aplicacdo de técnicas de abor-
dagens familiar, capazes de permitir que a equipe pudesse
visualizar de uma forma ampliada as questées que dificul-
tavam a gestdao do cuidado. Diante da complexidade do
caso, eram necessarias mais do que as acdes de assisténcia
a saude. A clinica ampliada, por sua vez, foi fundamental
para definir o projeto terapéutico, utilizando-se algumas
tecnologias que citamos a seqguir, a fim de garantir que fosse
realizado um cuidado ndo meramente instrumental, e sim
um cuidado guiado também pelo acolhimento das dimen-
sdes existenciais, simbdlicas, sociais e espirituais atuantes
no processo de cuidados, que implica necessariamente no
compartilhar entre todos os envolvidos com a questéo: fa-
miliares e profissionais de saude.

AS FERRAMENTAS UTILIZADAS
a) O ciclo de vida

Avida segue uma trajetéria, e afamilia, concebida como
um organismo vivo, desenvolve mecanismos para enfrentar
desafios nesse percurso. Essa trajetéria pode ser dividida em
ciclos de vida, onde os membros da familia desempenham
seus papéis. A cada ciclo de vida vao ocorrendo mudancas,
e, por conseguinte, os individuos passam a assumir novos
papéis dentro dessa dinamica familiar (CHAPADEIRO, AN-
DRADE, ARAUJO, 2001).
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Isso pode ser observado na familia em tela, ou seja, a
chegada de mais um membro para compor a familia, porém
dentro de um contexto social em desequilibrio.

Chapadeiro, Andrade e Araujo (2001) definem os esta-
gios dos ciclos da vida como:

1 - Jovens adultos solteiros saindo de casa
2 - A unido no casamento: a nova familia

3 - Familia com filhos pequenos

4 - Familias com filhos adolescentes

5 - Lan¢ando os filhos e seguindo em frente
6 - Familias no estagio tardio da vida

De acordo com a definicdo dos autores, o casal em
questdo encontra-se no ciclo de vida 3. Estes autores en-
fatizam que o nascimento de um filho pode fortalecer ou
enfraquecer os vinculos do casal. Com o nascimento de um
filho, a atencéo do casal é redistribuida com a crianca. Cabe
a Equipe de Saude identificar as dificuldades geradas e auxi-
liar para que essas transformacgdes nao interfiram de forma
negativa no arranjo familiar. O nascimento de uma crianca
transforma os papéis dentro da familia, mas avéds, tios, en-
tre outros membros, podem auxiliar durante esse processo.
Esse nao é o caso da familia em estudo.

O processo de adoecimento mental da usuaria, mes-
mo sob acompanhamento profissional especializado, ndo
impede a ocorréncia de surtos episédicos de descontrole
emocional e confusdo de pensamentos, o que pode suscitar
sentimentos diversos: medo de cuidar da crianca, evocagao
de afetos positivos e negativos, agressividade com a crianca,
etc. Nesse contexto de instabilidade, o pai expressa preocu-
pagao com a crian¢a a medida que sua companheira ndo ins-
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pira confianca para prover os cuidados necessarios a ela. Em
face da circunstancia de confusdo mental da companheira,
0 pai assume para si a tarefa de levar Eveline as consultas de
puericultura. H4 uma redefinicdo nos papéis tradicionais de
cuidado quando o pai exerce sua paternidade e passa a sero
provedor de cuidados para com o filho e a mae, sua esposa.

b) O Genograma Familiar e Ecomapa

O genograma familiar € um dos mais importantes mé-
todos de estudo de uma familia. Constitui-se em uma ferra-
menta muito Util para o trabalho clinico diario.

Dentre os diversos modos de se representar um caso
clinico, o instrumento genograma, por sua sutileza e pra-
ticidade, permite uma visdo objetiva e logica dos padroes
de repeticao de patologias e relagcdes intrafamiliares, sendo
muito util em situagdes de doengas com traco familiar ou
hereditario. Esse instrumento possibilita a equipe e a familia
uma visdo mais nitida dos padrées de relacdo que se repe-
tem de geracdo em geracdo (WAGNER; TALBOT; PAPALEO;
OLIVEIRA, 1999).

O Ecomapa é uma representacao grafica das ligacoes
de uma familia as pessoas e a estruturas sociais do meio em
que habita, elaborado por meio de um desenho, pode-se di-
zer: 0 seu“sistema ecolégico” Identifica os padrées organiza-
cionais da familia e a natureza das suas relagdes com o meio,
mostrando o equilibrio entre as necessidades e os recursos
da familia (AGOSTINHO, 2007).

Segue a demonstracdo grafica da investigacao realiza-
da na familia com a utilizacdo dessas ferramentas de abor-
dagem familiar:
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Figura 1: Investigacdo realizada na familia.
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Com o Ecomapa foi possivel constatar que a familia em
estudo nao apresentava uma relacao de proximidade com
0s vizinhos, ou seja, com a comunidade onde estava inseri-
da, visto o isolamento do casal da rede social em seu entor-
no. A unidade de salide passou a ser a Unica referéncia para
a familia. Os outros membros da familia do casal se eximiam
de qualquer responsabilidade sobre o cuidado com o casal.
Foi visto que o seu companheiro, inicialmente, exercia um
papel dominante, dificultando o intercambio com sua fami-
lia nuclear, mas aos poucos foi possivel fazer com que ele
assumisse a responsabilidade de cuidar de Rosa.

Jodo estava desempregado e o casal sobrevivia com
um salario minimo referente ao beneficio de Rosa. Porém,
devido a dois empréstimos realizados, a renda do casal era
de apenas R$ 410,00, o que era considerado pouco para suas
necessidades basicas, mas, uma divida de R$ 600,00 adqui-
rida junto a agiotas, por vezes fazia Rosa dormir na rua com
medo das ameacas sofridas com a cobranca da divida.

Diante desse cendrio foi preciso recorrer a outros seto-
res sociais, além do setor saude, para efetivar a promocao
da saude da familia, exigindo um grande esforco por par-
te da equipe da USF para efetivar as demandas necessarias
ao caso. Assim, efetivaram-se as devidas articulagées com a
Secretaria de Bem-Estar Social para realizar um cadastro da
familia, visando contempla-la com os recursos disponibiliza-
dos por esta instituicao.

¢) A Clinica ampliada e a efetivacao de vinculos
Além da implantacdo do Programa de Saude da Familia,
observam-se inumeros avangos no campo da salde publi-
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ca brasileira. Entretanto, se por um lado, podemos apontar
avancos na descentralizacdo e na regionalizacdo da atencao
e da gestdo da saude, ampliando a universalidade, equida-
de, integralidade e controle social, por outro, a fragmenta-
¢do e a verticalizacdo dos servicos de satide e dos processos
de trabalho esgarcam as relagcdes entre os diferentes profis-
sionais da saude e entre estes e os usuarios, fragilizando o
trabalho em equipe e a capacidade dos profissionais para
lidarem com as dimensdes sociais e subjetivas presentes na
pratica do cuidado (BRASIL, 2004).

No intuito de garantir o direito constitucional a saude
digna para todos, com comprometimento e ética na saude
e em defesa da vida, o Ministério da Saude propde a Poli-
tica Nacional de Humanizacao da Atencao e da Gestao da
Saude (PNH), fundamentada em diretrizes especificas para a
atencdo basica que enfatizam o incentivo as praticas de pro-
mocéo da saude, de acolhimento e da inclusdo do usudrio
no sistema na perspectiva de garantir o acesso e a resolubi-
lidade, além da ampliacdao da clinica por meio do trabalho
em equipe, visando gerar uma maior corresponsabilidade
na atencgao (BRASIL, 2004).

Na PNH, a clinica ampliada se constitui em ferramenta
de articulacéo e inclusdo dos diferentes enfoques e disci-
plinas. Propde que o trabalho em saude se ancore em trés
enfoques para “produzir saude”: o biomédico, o social e o
psicoldégico (BRASIL, 2009).

Desta forma, ampliar e compartilhar a clinica pressupde
construir processos de saude nas relagbes entre servicos e
comunidade de forma partilhada, participativa e negociada
(BRASIL, 2009). Significa, ainda, considerar a responsabilida-
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de e autonomia de cada servico e de cada profissional nos di-
ferentes niveis de atencao do sistema de saude no ato do cui-
dar, considerando a necessidade de compartilhamento com
os usudrios, dos diagndsticos e condutas em salde, tanto
individual quanto coletivamente do seu plano terapéutico.

Dentro da proposta de cuidado integral, a clinica am-
pliada propde alguns eixos fundamentais: a compreensdo
ampliada do processo satide-doenca de forma a considerar
que, em concreto, ndo ha problema de saiide ou doenga sem
gue estas estejam encarnadas em sujeitos, em pessoas, essa
é a principal ampliacdo sugerida: a clinica do sujeito (CAM-
POS & AMARAL, 2007). E preciso assumir o desafio de lidar
com pessoas, com sua dimensao social e subjetiva e ndo so-
mente bioldgica, isto é, considerando as diversas dimensdes
encarnadas em sujeitos concretos.

Essa ampliacdo do “objeto de trabalho” com alteracao
do “objeto” e do “objetivo” do trabalho clinico exigira mu-
dancas, também, nos meios de intervencao, sejam eles diag-
nosticos ou terapéuticos, muitas vezes sugeridos através de
metodologias de padroniza¢ao de protocolos, fluxogramas,
cadeias de cuidado e acreditagao, com construcdo compar-
tilhada dos diagndsticos e terapéuticas onde o trabalho em
equipe, o apoio matricial e uma rede social e de assisténcia a
saude de referéncia, estejam unidas para construcdo de um
projeto terapéutico de qualidade (BRASIL, 2009).

Nesta direcéo, a clinica ampliada convida para a “aten-
¢ao gerenciada” com ampliacdo do objeto de trabalho para
gue pessoas se responsabilizem por pessoas. A proposta de
equipe de referéncia e apoio matricial contribui de maneira
significativa para a mudanca dessa cultura. Poder pensar seu
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objeto de trabalho de maneira integral, em interacdo com
seu meio, € uma das propostas e desafios aqui colocados
(BRASIL, 2009).

No entanto, as metodologias de padronizacdo de pro-
tocolos, fluxograma, cadeias de cuidado e acreditacédo ten-
tam transportar para os servicos e sistemas de saude a l6gica
da linha de producédo. Reconhecem como inevitaveis a frag-
mentacao do trabalho clinico decorrente da multiplicacdo
de especialidades e de profissdes de saude, bem como da
existéncia de inuUmeros servicos de apoio diagndsticos e te-
rapéuticos, e sugerem sua integracao mediante a constitui-
¢ao de documentos que descreveriam o percurso devido a
cada doenca ou problema de saiide e com um profissional
responsavel para cada etapa do processo. A transicdo de
uma etapa a outra ocorreria mediante sistemas de regulacéo
ou de referéncia e contra referéncia definidos em protoco-
los, cabendo ao paciente ou aos seus familiares providenciar
o deslocamento e procedimentos administrativos necessa-
rios para alcancar a etapa ou estacao de cuidado seguinte
(CAMPOS & AMARAL, 2007).

Colocar em discussao a fragmentacao dos processos de
trabalho dentro dos diferentes servicos de salde traz a tona
o paradoxo que atualmente a Estratégia Saude da Familia
enfrenta enquanto coordenadora do cuidado. A fragmenta-
¢ao dos processos de trabalho dentro da prépria estratégia
e fora dela produzem uma progressiva reducao do objeto de
trabalho por meio da excessiva especializacao profissional.
Diversos tipos de servicos encontram-se “soltos” na rede de
assisténcia a saude e ndo trabalham de forma coordenada,
referenciada, contra referenciada, responsabilizadora e con-
sequentemente nao resolutiva.
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A Clinica ampliada reconhece que, em um dado mo-
mento e em uma situacao singular, pode existir uma predo-
minancia, uma escolha, ou a emergéncia de um enfoque ou
de um tema, sem que isso signifique a negacdo de outros
enfoques e possibilidades de acdo (BRASIL, 2009).

Diante dessa perspectiva dos fatos, ndo ha como pro-
por humanizacao da gestao e da atencao sem um equilibrio
maior de poderes nas relagdes entre os trabalhadores e na re-
lacdo destes com os usudrios, faz-se necessario que os servi-
¢os de saude, a organizagao dos processos de trabalho, bem
como a formacgao dos profissionais de salide estejam guiados
para a singularizacao dos casos, no sentido de vislumbrar um
cuidado cada vez menos fragmentado e mais integral, inde-
pendente de politicas, propostas, estratégias e protocolos.

Para tal, entendemos que é preciso acatarmos a defini-
¢ao de Cuidado como nos ensina Ayres (2004, p.22): “Cuida-
do como designacdo de uma atencdo a satide imediatamen-
te interessada no sentido existencial da experiéncia do adoe-
cimento, fisico ou mental, e, por conseguinte, também das
praticas de promocdo, protecao ou recuperagao da saude”.

d) A Atencao Primaria a Saude como coordenadora
do cuidado

A coordenacao entre niveis assistenciais nada mais é
que a articulacdo entre os diversos servicos e acdes de salide
relacionada a determinada intervencao. Independentemen-
te do local onde a acdo de saude for prestada, deve haver
uma sincronizacao entre os servicos e a¢oes a medida que
estas devem ser voltadas para alcancar objetivos comuns
(NUNEZ; LOREZO; NAVERRETE, 2006).

123



A Atencgdo Primaria a Saude (APS) é caracterizada pelo
vinculo com a comunidade local e a capacidade de articular-
se, no contexto familiar e social da clientela adstrita. Deve
favorecer para que as equipes de saude da familia possam
coordenar o cuidado, ou seja, responsabilizar-se pelos sujei-
tos em sua integralidade, garantindo fluxos seguros na rede
de atencao a saude.

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sdo arranjos orga-
nizativos de a¢des e servicos de saude, de diferentes den-
sidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado. Sao estratégias adotadas, recen-
temente, pelo Ministério da Saude apods varias tentativas
de regionalizacdo mediadas por Normas Operacionais e
Pactos, para alcancar o principio constitucional de garantir
a integralidade na atencao no SUS. Tais redes sao arranjos
organizativos formados por acbes e servicos de saude com
diferentes configurac¢ées, sejam elas tecnoldgicas ou assis-
tenciais. Elas devem ter base territorial definida, devendo
estar disponiveis o mais proximo possivel da comunidade
que dela necessita.

As RAS surgem como aporte necessario para concreti-
zar a clinica ampliada visto que, para que ela se concretize,
faz-se necessario suprir algumas mazelas do Sistema Unico
de Saude, ainda fragmentado, no que diz respeito a articula-
¢do das acdes e servicos de saude. Para Mendes (2011, p. 50),

Os sistemas fragmentados de aten-
¢do a saude, fortemente hegemoni-
cos, sao aqueles que se organizam
através de um conjunto de pontos
de atencdo a saude, isolados e in-
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comunicados uns dos outros, e que,
por consequéncia, sdo incapazes
de prestar uma atengdo continua a
populacdo. Em geral, ndo ha uma
populacdo adstrita de responsabi-
lizacdo. Neles, a atencdo primaria a
saude ndo se comunica fluidamente
com a atencao secundaria a saude
e, esses dois niveis, também néo se
articulam com a atencdo tercidria
a saude, nem com os sistemas de
apoio, nem com os sistemas logis-
ticos. Diferentemente, os sistemas
integrados de atencdo a saude, as
RAS’s, séo aqueles organizados atra-
vés de um conjunto coordenado
de pontos de atencédo a saude para
prestar uma assisténcia continua e
integral a uma populacédo definida.

A coordenacgao dos cuidados diz respeito a capacidade
de garantir a continuidade da atencao, por meio da equipe de
saude, com o reconhecimento dos problemas que requerem
seguimento constante e se articula com a funcédo de centro de
comunicacdo das Redes de Atencao a Saude (STARFIELD, 2002).

Na concepcao de RAS, cabe a APS a responsabilidade
de articular-se, intimamente, com a populagdo, o que im-
plica nao ser possivel falar de uma funcdo coordenadora
dessas redes se nao ocorrer nesse nivel, micro do sistema,
todo o processo de conhecimento e relacionamento intimo
da equipe de saude com a populacdo adstrita, estratificada
em subpopulagées e organizada, socialmente, em familias
(MENDES, 2011).
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E sabido que a inclusdo da rede afetiva e social dos
usuarios durante o seu trajeto nos estabelecimentos de sau-
de, além de direito de cidadania, garantido por lei, é uma
forte estratégia para ampliacdo da corresponsabilizacao
destes, no processo do cuidado. E imprescindivel a defesa
dos interesses dos usuarios nas organizacdes de saude, cuja
dinamica de funcionamento, quando ndo acompanhada cri-
tica e coletivamente, tende a dar vazao a processos e atitu-
des perversas que atentam contra a dignidade humana.

“A integralidade nos desafia a saber e fazer o ‘qué’ e
‘como’ pode ser realizado em saude para responder univer-
salmente as necessidades de cada um” (AYRES, 2009, p. 14).
Para esse autor, temos no plano do saber, por meio do qua-
dro conceitual da vulnerabilidade, um guia para que agdes
em salde ndo caiam na légica estatistica e impessoal. No
universo da técnica, o cuidado enquanto uma categoria que
poderd reconstruir praticas possibilita que relacdes outrora
fragmentadas e pobres possam se recompor em um pata-
mar que potencializa encontros reais, com escuta qualifica-
da, e uniao entre técnica e sabedoria pratica. Por sua vez, a
humanizacdo seria o caminho para produzir um saber-fazer
ético e de fato comprometido, onde as escolhas diante da
saude e da doenca possam ser compartilhadas e amparadas.

ALGUNS RESULTADOS A SEREM CONSIDERADOS
NO CUIDADO A FAMILIA

Com base nestas referencias relativas ao cuidado inte-
gral e o lugar da Atencao Primaria em Saude na gestao deste
cuidado, entende-se que na experiéncia relatada foi possivel
obter os seguintes resultados que merecem atencao, a saber:
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1. Adesdo da familia ao pré-natal;

2. FEfetivacao de vinculos da familia com a equipe da
ESF;

3. Otimizacdo do manejo do tratamento do transtor-
no mental de Rosa;

4. Desenvolvimento da Puericultura com a crianca;
Envolvimento do pai no cuidado da crianga;

Envolvimento do companheiro no cuidado com a
companheira;

7. ldentificacdo da familia de Rosa e responsabiliza-
¢ao no cuidado;

8. Cadastramento da familia em Programa Social;

9. Responsabilizacao da equipe pela familia em foco.

Apesar dos avancos concretos obtidos no decorrer des-
sa experiéncia de gestdo do cuidado, ndo se pode deixar de
mencionar algumas dificuldades encontradas: resisténcia
ao novo modelo de atencao e gestdo do cuidado, por parte
de alguns trabalhadores e gerentes; existéncia de conflitos
interpessoais em alguns momentos; fragilidade no compro-
misso e responsabilizacdo por vezes, além da pouca par-
ticipacdo social no cotidiano da ESF. Essa é uma demanda
que exige muito esforco e apoio por parte de profissionais,
gerentes e gestores para que se obtenham resultados satis-
fatorios. Superar as barreiras para que seja garantida a par-
ticipacdo de todos é uma tarefa complexa e que necessita
de apoio daqueles que constroem e apoiam tais iniciativas.

Pode-se dizer que um desdobramento mais relevante
do caso em questao foi o envolvimento do pai no desenvol-
vimento do cuidado com a filha. Hirata (2010) aponta que o
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trabalho doméstico ndo remunerado e de cuidados é tido
por muitos como aquele realizado por mulheres para ex-
pressar o seu amor pelo marido e filhos. No entanto, nao é
a forma que homens, naturalmente, se utilizam para expres-
sar a seu amor pelos familiares. A divisdo sexual do trabalho
coloca as mulheres como responsaveis pelo trabalho repro-
dutivo em sua maior proporcao. Diante disto, é interessante
perceber que Joao vai ao longo do periodo em que é acom-
panhado pela equipe de saude da familia, responsabilizan-
do-se pelo cuidado com a filha de uma forma, infelizmente,
incomum na localidade. Pela dificuldade de estabilidade
emocional apresentada pela mae, ele assume a tarefa de le-
var a filha as consultas de puericultura com a enfermagem.

A adesao da mae ao pré-natal e assuncao do pai dos
cuidados com a filha, e também com a mae, foram potencia-
lizadas pela qualidade do vinculo que foi possivel acontecer
entre os profissionais e a familia. Nessa situacdo em ques-
tdo, o pai foi convidado e seduzido a participar junto com
a equipe de solugdes para eles. Era necessario chegar-se ao
éxito técnico da eficacia no pré-natal e nos cuidados de mae
e filha, mas foi preciso sabedoria pratica para aproximar o
pai, ouvi-lo em suas questdes para que o acolhimento de
fato acontecesse e pudessem ser compartilhadas as dores e
possibilidades de solugdes para essa familia, sem julgamen-
tos a priori. O pai nao facilitava o convivio com a familia de
origem, mas ao nao ser julgado e sim convidado a participar
dos projetos de cuidado de sua familia, sendo ouvido e res-
peitado em suas necessidades, ele o fez com presteza.
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Ayres (2009, p. 20) nos ensina que:

E preciso, se queremos nos respon-
sabilizar mutuamente pelo cuidado,
substituir o mito da competéncia
técnica absoluta, pela ideia mais
concreta e situada da sabedoria. A
sabedoria no cuidar ndo prescinde
da competéncia técnica, ao con-
trario, beneficia-se profundamente
dela. Mas a competéncia técnica
nao garante, por si s6, a sabedoria.
A sabedoria ndo estd em posse de
ninguém em particular, por mais
competéncia que detenha. Ela esta
guardada em encontros sabios, em
encontros que propiciam o didlogo
mais auténtico entre dois sujeitos e,
portanto, as escolhas mais adequa-
das sobre o que saber e o que fazer
em cada situacdo de cuidado.

O referido autor nos convoca a pensarmos o vinculo
como a construcdo de oportunidades de encontros menos
ou mais capazes de favorecer intersubjetividades mais ricas,
plurais e produtoras de compartilhamentos. Condicdo im-
prescindivel para a atencdo e gestdao de um cuidado huma-

CONSIDERACOES FINAIS

Diante da experiéncia em foco, ndo ha duvidas de que
processos de trabalho que tém como via a producado do
cuidado humanizado em saulde concorrem para a oferta
de projetos terapéuticos singulares em que o trabalho vivo
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emerge, dando suporte para um planejamento que consi-
dera as singularidades e necessidades dos sujeitos sociais, e
considera o ser humano como centro das a¢des e dos servi-
¢os de saude.

Produzir mudancas no processo de trabalho em saude
significa dialogar com praticas e concep¢des vigentes, pro-
blematiza-las, confrontar saberes estabelecidos com a reali-
dade, desestabilizar convic¢des — através de rupturas epis-
temoldgicas -, construir uma nova forma de aproximacao e
de formulacao de saberes e de comunicacdo com os saberes
produzidos, visando construir novos pactos de organizacdo
do sistema, de convivéncia, de rearranjos e de praticas que
aproximem a ESF/SUS da atencao integral, da qualidade e da
producdo do cuidado.

Transformar préticas de salde exige mudancas no pro-
cesso de construcdo dos sujeitos dessas praticas. Somente
com trabalhadores e usudrios protagonistas e corresponsa-
veis é possivel efetivar a aposta que o SUS faz na universali-
dade do acesso, na integralidade do cuidado e na equidade
das ofertas em saude. Por isso, falamos da “humanizacao”
do SUS como processo de subjetivacao que se efetiva com
a alteracdo dos modelos de atencdo e de gestdo em saude,
isto &, novos sujeitos implicados em novas praticas de sau-
de. Pensar a saude como experiéncia de criacdo de si e de
modos de viver é tomar a vida em seu movimento de pro-
ducao de normas e ndo de assujeitamento a elas (BARROS;
BARROS, 2007).

Deflagrar e dar suporte para garantir a “gestao do cui-
dado em sauide” ndo é uma tarefa facil, uma vez que tendén-
cias contrdrias as ideias de integralidade, de corresponsabi-
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lizacao e de interdisciplinaridade persistem como pontos de
resisténcia frente as inovagdes em saude. Nesse sentido, um
dos desafios é criar estratégias que fomentem o compro-
misso e a corresponsabilizacdo dos profissionais ainda ndo
envolvidos no processo de producdo do cuidado. O incre-
mento da Educacao Permanente em Saude dentro da ESF
apresenta-se como uma estratégia essencial, se constituin-
do também como estratégia indispensavel para a constru-
¢ao do SUS que queremos. Nessa direcao, o MPSF apresenta-
se como uma estratégia eficaz para a instrumentalizacdo dos
profissionais, sendo capaz de deflagrar reflexdes e mudan-
cas a partir das praticas cotidianas no contexto da estratégia
Saude da Familia.

”

“Dar a mdo a alguém sempre foi o que esperei da alegria.

Clarice Lispector
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RESUMO

Este relato descreve e discute uma experiéncia de inte-
gracao entre ensino, servico e comunidade, denominada A
Vidaem Nove Luas, desenvolvida durante as atividades peda-
gogicas do Médulo de Promocéo da Saude, do Programa de
P&s-Graduacao do Mestrado Profissional em Saude da Fami-
lia no Nordeste (PPGMPSF), da Rede Nordeste de Formacao
em Saude da Familia (RENASF), nucleadora Universidade Fe-
deral do Rio Grande do Norte (UFRN). Trata-se de um curso
multiprofissional e interdisciplinar realizado durante nove
encontros (luas) teméticos, direcionado as gestantes adstri-
tas a uma Unidade de Saude da Familia (USF), no municipio
de Natal (RN). O objetivo geral da pratica foi promover refle-
x0es acerca do cuidado durante o ciclo gravidico-puerperal,
de forma democratica e participativa. Seus objetivos espe-
cificos foram: constituir grupos de gestantes na perspectiva
de interacdo entre as usudrias, integrar equipes de saude e
discentes; realizar agbes de educacao de modo participativo
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através de rodas de conversa; possibilitar o compartilhando
de saberes; fomentar a autonomia para a escolha consciente
do método contraceptivo; formar multiplicadores de salde
para troca de experiéncias e suporte terapéutico; fortalecer
os lagos de solidariedade locais. Os critérios de inclusao das
usuarias foram: ser mulher, estar gravida, residir na area de
abrangéncia do campo da pratica e desejar participar, es-
pontaneamente, dos eventos. Nos encontros foram deba-
tidos temas diversos relacionados a saude feminina antes,
durante e apds o ciclo gestacional. Ao final das nove luas
(encontros) foram programadas visitas em grupo as mater-
nidades da regido, para fortalecer a vinculagdo com o pro-
vavel local do parto. As interagdes produziram um didlogo
de saberes entre pessoas e instituicoes, reflexdes sobre as
préticas, criacdo de vinculos e de acdes em busca de uma
atencdo integral capaz de valorizar as sabedorias praticas no
cotidiano de cada participante. A sinergia entre a escuta e a
construcao coletiva contribuiu para o compartilhamento de
responsabilidades sobre o cuidado nesta fase da vida.

Palavras-Chave: Educacao em Saude. Estratégia Saude da
Familia. Satide da Mulher. Atencédo Basica.

INTRODUCAO

As acbes de atencdo a populagao feminina do Brasil até
os anos setenta eram desenvolvidas através do pré-natal e
puericultura, que consideravam o papel da mulher como mae
responsavel pela geracédo e criacao de filhos e norteavam a
ampla agenda de satde da mulher sob a égide higienista.

O primeiro programa de atencdo materno-infantil e o
programa de prevencao de gravidez de alto risco, do Minis-
tério da Saude, surgidos respectivamente em 1974 e 1978,

136



foram fortemente criticados nos anos oitenta pelo movi-
mento feminista devido a verticalizacéo, falta de integracao
com outros programas vigentes e abordagem reducionista
acerca da saude da feminina.

O debate da reforma sanitéria neste periodo jad ganhava
corpo, e discussdes sobre o direito da escolha auténoma a
respeito do numero de filhos desejados sem vinculacdo as
metas demograficas e temas relacionados as desigualdades
sociais, a jornada de trabalho e aos direitos sexuais entravam
na pauta em defesa da mulher como cidada.

A consequente articulacdo entre o movimento feminis-
ta e 0 movimento sanitarista no comeco dos anos oitenta,
pactuada no Programa de Atencéo Integral a Saude da Mu-
Iher (PAISM), langado pelo Ministério da Saude em 1984, fez
deste um marco referencial ao incluir as necessidades gerais
de saude da mulher. As discussdes vindouras ampliavam o
horizonte pela contemplacdo de uma abordagem que for-
talecia a identidade da mulher como sujeito, considerando
suas dimensdes psiquicas, sociais e bioldgicas.

No ano de 2004, em novo momento da gestdo institu-
cional, a area técnica de saude da mulher do Ministério da
Saude lancou a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude
da Mulher. Proposta que, conforme Monteiro (2005), buscou
retomar o PAISM, adequando-o as necessidades que se torna-
ram visiveis na ocasido contextual do Sistema Unico de Saude.

Além da simples especificidade reprodutiva, os servicos
de saude passaram a incorporar reflexdes sobre a opressao,
a auséncia de direitos, a negacao da palavra vivida pelas
mulheres em decorréncia das desigualdades existentes nas
suas relacdes sociais.
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O processo de municipalizacao e a Estratégia Saude da
Familia trouxeram um grande impacto na organizacdo das
acoes e servicos de saude da mulher. Garantiram um maior
acesso as acdes basicas de atencdo no pré-natal, puerpério,
planejamento familiar e prevencédo de cancer de colo uteri-
no e de mama. Reavaliaram processos de trabalho em satde
que resultaram em uma melhor organizacao dos territérios
distritais e locais para um sistema de saiide mais funcional e
resolutivo.

Como muito bem ressalta Goulart (2007), em estudo
sobre a recente histdria da atencao bésica no Brasil, a Estra-
tégia Saude da Familia representou um verdadeiro amalga-
ma das agOes de saude coletiva no pais, de carater inédito
historicamente, rompendo com velhas barreiras técnicas,
ideoldgicas e institucionais, criando espacos para praticas
potencialmente mal unificadas.

Entretanto, alguns problemas histéricos ainda persisti-
ram decorrentes da fragmentacdo do modelo de atencao, da
cristalizacao de algumas praticas que priorizavam o ambito
curativo e a ténue humanescéncia da atencao, tais como: a
medicalizagcao do corpo feminino; a alta incidéncia de parto
cirtrgico; o isolamento da gestante de seus familiares; a falta
de privacidade e respeito a sua autonomia; a baixa participa-
¢ao dos homens no planejamento familiar; a predominancia
da laqueadura tubaria e da pilula frente a pouca expressivi-
dade dos outros métodos anticoncepcionais, entre outros.

A partir desta problematica, as duas equipes integran-
tes da Unidade de Saude da Familia de Cidade Praia, situada
na periferia do municipio de Natal, tém desenvolvido esta
experiéncia com éxito na perspectiva de incorporar uma
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concepgdo mais ampla do processo saude e doenca e de
seus determinantes na producao do cuidado, contemplan-
do acdes de promocgéo da saude que, de acordo com Gutier-
rez (1997) sao atividades, processos e recursos orientados
a propiciar o melhoramento de condi¢dées de bem-estar e
acesso a bens e servicos que favorecam o desenvolvimento
de conhecimentos, atitudes e comportamentos facilitadores
do cuidado da saude.

Esta experiéncia foi potencializada por estudantes do
Mestrado Profissional em Saude da Familia - Rede Nordeste
de Formacdo em Saude da Familia - RENASF, Universidade
Federal do Rio Grande do Norte, durante atividade académi-
ca desenvolvida no referido Curso (RENASF, 2013).

Buss (2003), analisando o conceito de promocao da
saude, destaca que este vem sendo elaborado por diferen-
tes atores técnicos e sociais, em diferentes conjunturas e for-
macdes sociais, ao longo dos ultimos anos, traduzindo um
sentido ampliado relacionado as condi¢ées de vida e ao en-
frentamento dos macro-determinantes do processo saude e
doenca na perspectiva de transforma-lo favoravelmente na
direcdo da saude.

A experiéncia aqui relatada incorporou um enfoque
educativo e vem sendo desenvolvida com grupos de ges-
tantes cadastradas e acompanhadas pela unidade de saude,
no formato de varios cursos denominados A Vida em Nove
Luas, estimulando uma mediagao cultural capaz de promo-
ver formas distintas e mais humanizadas de atencédo a saude
e aprimorando o protagonismo e autonomia dos participan-
tes no processo de producao de sua prépria saude.
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A escolha do nome do curso foi pertinente, por se tra-
tar de uma vida que estava sendo gerada e desenvolvida
dentro de outra em nove meses de gestacao, em referéncia
as mulheres indigenas de comunidades primitivas que con-
tavam a gravidez pelo nimero de luas cheias.

O presente relato tem por objetivo divulgar a vivéncia
desta pratica educativa de forma a contribuir e cooperar,
através da reproducdo social, com a tessitura de uma melhor
atencdo a saude da mulher no contexto da Estratégia Saude
da Familia: articulando a formacao do grupo de gestantes
na perspectiva de integracdo entre as usudrias, umas com
as outras e com a equipe de saude; facilitando o acesso ao
cuidado; buscando a integralidade de forma multidisciplinar
ao potencializar as a¢oes oferecidas; promovendo ativida-
des de educacao participativa através de rodas de conversa;
compartilhando saberes ao estimular a capacidade de refle-
xdo acerca das questdes gerais da vida cotidiana da gestan-
te; contribuindo para o exercicio da autonomia na escolha
consciente, livre e informada de um método contraceptivo;
formando multiplicadores de saude, para troca de experién-
cias, apoio e suporte em novos cursos.

AS LUAS GIRANDO AS RODAS

As informacgdes contidas neste relato foram coletadas
através da observacao participante e registro de um diério de
campo que captaram os fatos, os comportamentos e os con-
textos das discussoes, durante o desenvolvimento da pratica
na comunidade, pertencente a uma das atividades académi-
cas do MPSF/RENASF, conforme sinalizado anteriormente.
Intervencdo e pesquisa andaram juntas nessa experiéncia.
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Minayo (1999) afirma que a técnica de observacéo par-
ticipante se realiza através do contato direto do pesquisador
com o fendbmeno observado para obter informacgdes sobre
a realidade dos atores sociais em seus proprios contextos.
A importancia dessa técnica reside no fato de ser possivel
captar uma variedade de situagdes ou fendmenos que nao
sdao obtidos por meio de perguntas, uma vez que observa-
dos diretamente na prépria realidade, transmitem o que ha
de mais imponderavel e evasivo da vida real.

O diario de campo era elaborado ap6és cada encontro,
para nao prejudicar as discussdes que ocorriam durante a
intervencao e nao haver prejuizos de registros relativos a es-
guecimento dos responsaveis. As luas foram mediadas por
dois profissionais, num total de nove eventos quinzenais para
cada curso, totalizando quarenta e cinco encontros em cinco
cursos ocorridos entre janeiro de 2005 a dezembro de 2007.

Além dos membros da equipe da prépria unidade de
saude, que sao: médicos, enfermeiras, dentistas, auxiliares
de consultério dentdrio, auxiliares de enfermagem e agen-
tes comunitarios de saude, também participaram, em al-
guns eventos, profissionais convidados, tais como: nutricio-
nistas, psicélogos, geréncias distritais e representantes de
entidades locais parceiras, entre elas a pastoral da crianga do
Conjunto Cidade Praia, Igrejas Catdlicas, Evangélicas e dos
Moérmons, Conselho Tutelar da Crianga, Conselho Comuni-
tario do bairro, para fins de contribuicao com suas experién-
cias em temas especificos, enriquecendo os debates.

Cada grupo era composto por cerca de trinta gestantes
nas mais variadas fases de gestacdo, o que contribuiu posi-
tivamente para a troca de vivéncias devido a diversidade de
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situagoes presentes. A condigao para entrar no grupo era ser
mulher, estar gravida, morar na area de abrangéncia da unida-
de de salide e desejar espontaneamente participar do curso.

A captacao foi feita através de cadastro do acompanha-
mento pré-natal e busca feita pelos agentes comunitarios de
saude nos casos onde a atencdo pré-natal era feita fora da uni-
dade através de planos de salde, particular. Também ocorreu
a divulgacdo boca a boca a partir das proprias gestantes.

Os assuntos abordados nos encontros se referiram a te-
mas relacionados a mulher antes, durante e apds o ciclo ges-
tacional, os quais foram inicialmente sugeridos pelos organi-
zadores e, posteriormente, modificados de acordo com as ne-
cessidades demandadas pelos participantes. O método peda-
gogico predominante dos encontros foi a Roda de Conversa.

Nas rodas, segundo Felipe et al. (2006), através da con-
versacdo se problematizava a realidade para que a cons-
cientizacdo ocorresse. Uma aprendizagem significativa, o
que exigiu que fosse vista como a compreensao de signifi-
cados, relacionando-se as experiéncias anteriores e vivén-
cias pessoais dos aprendizes, permitindo a formulacao de
problemas desafiantes que incentivaram o aprender mais, o
estabelecimento de diferentes tipos de relacdes entre fatos,
objetos, acontecimentos, nocdes e conceitos, desencadean-
do modificagdes de comportamentos e contribuindo para a
utilizacdo do que é aprendido em diferentes situacoes.

Para Barreira (2007), é preciso levar em conta que uma
aprendizagem significativa nao se relaciona apenas a aspec-
tos cognitivos dos sujeitos envolvidos no processo, mas esta
também intimamente relacionada com suas referéncias pes-
soais, sociais e afetivas. Assim, afeto e cognicao, razdo e emo-
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¢ao se compdem em uma perfeita interacdo para atualizar e
reforcar, romper e ajustar, desejar ou repelir novas relagoes,
novos significados na rede de conceitos de quem aprende.

Por esse motivo, a aprendizagem néo ocorreu da mes-
ma forma e no mesmo momento para todos; interferiram
nesse processo as diferencas individuais, o perfil de cada
um, as diversas maneiras que as pessoas tém para aprender.
Neste sentido, a roda de conversa foi um método que muito
se adequou aos objetivos propostos pela acdo educativa.

Campos (2003) destaca que a gestdo e as praticas pro-
fissionais tém capacidade de modificar o sujeito e os padroes
dominantes de subjetividade e tém potencial pedagdgico e
terapéutico, seja para criar dependéncia e impoténcia, seja
para coproduzir autonomia.

Vale salientar que também foram utilizados como
apoio didatico exibicdes de videos, exposicdes dialogadas,
dinamicas de grupo, gincanas e visitas as maternidades da
rede municipal de satide para acompanhamento de um par-
to humanizado, bem como o aprazamento de uma visita da
gestante a maternidade onde seria realizado o seu parto ge-
rando uma vinculagao hospitalar.

Os passos desenvolvidos (as luas) seguiram uma l6gi-
ca sequencial e articulada. Na primeira lua foi discutido o
contrato de convivéncia e os mediadores estimularam um
debate acerca do papel da mulher na sociedade, facilitando
a percepcao das questdes de género e temas diversos que
afloravam na discussao.

Na segunda lua, as participantes desenharam o corpo
de um homem e de uma mulher, detalhando os érgaos re-
produtores. Em sequéncia foram detalhadas as diferencas e
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semelhancas entre os sexos opostos. Foram utilizados como
apoio didatico os manequins denominados “Gerson” e “Ger-
trudes’, que representavam respectivamente os corpos de
um homem e de uma mulher, desmontados, e que desper-
taram para um aprendizado alegre e ludico sobre o interior
do corpo humano.

Na terceira lua, o grupo tentava descobrir quais as trans-
formacodes que ocorriam no corpo da mulher durante cada
trimestre da gravidez. Foram apreendidas as representac¢des
do grupo acerca das alteragdes fisioldgicas do corpo da futu-
ra mae. Por sua vez, foi feita uma exposicao dialogada sobre
as diversas fases da gravidez, para fechamento da discussao.

A quarta lua conduziu o grupo, com base nas discus-
sdes anteriores, a discutir a importancia do acompanha-
mento pré-natal e do aleitamento materno, com énfase na
importancia da realizagdo dos exames necessarios, vacinas
adequadas e amamentacao correta.

Na quinta e na sexta lua, o grupo teve a oportunida-
de de refletir acerca das necessidades nutricionais durante
a gestacdo e sobre o papel do acompanhamento pré-natal
odontolégico como alicerce para a manutencao da saude
bucal no nucleo familiar, afastando mitos e compreendendo
melhor as mudancas da cavidade oral neste ciclo de vida.

Na sétima lua, a abordagem foi dirigida as emoc¢des que
afloram na gestacdo enquanto que na oitava lua estavam re-
lacionados na pauta os tipos de parto, os sinais e sintomas
que o antecedem e os cuidados necessarios com 0s recém-
nascidos.

Finalmente, na nona lua foi feita uma discussdo acerca
dos cuidados com o resguardo da mulher parida e apresen-
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tacdo dos principais métodos de planejamento familiar.

RESULTADOS

Os resultados alcangados ndo podem ser quantificados,
pois sua dimensao se remete a um teor qualitativo expres-
sado através de uma pluralidade de pequenas mudancas
em situacdes reais que comprovam os efeitos positivos da
experiéncia.

O contato frequente entre os profissionais das duas
equipes de salde e os usuarios participantes da experién-
cia abriu espaco para a construcao de intersubjetividades,
em uma relacdo mediada pela sabedoria pratica, buscando
um sentido cotidiano e concreto para todos os sujeitos que
vivenciaram os eventos através de um didlogo predominan-
temente simétrico em espacos de escuta, reflexdo e constru-
¢ao interdisciplinar adequando a geréncia do cuidado e o
vinculo em uma perspectiva mais longitudinal.

A sabedoria pratica é um tipo de sabedoria diferente
daquela produzida pelas ciéncias. Trata-se de uma sabedoria
gue ndo cria produtos, ndo gera procedimentos sistemati-
cos e transmissiveis, ndao cria universais (AYRES, JRCM, 2004),
mas constitui sujeitos diante dos objetos criados no e para
seu mundo (GADAMER, 2002).

O processo educativo, por sua vez, funcionou como a
extensdao de um acompanhamento pré-natal de qualidade,
ampliando a clinica na atencdo basica, destacando-se a em-
patia e a socializacao entre os participantes, despertando o
desejo para o repasse de sua experiéncia positiva ou negati-
va, jamais neutra, para outras pessoas da comunidade, por-
tanto, constituindo sujeitos.
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Para Cunha (2005), a clinica ampliada é justamente a
transformacdo da atencdo individual e coletiva, de forma
que possibilite que outros aspectos do sujeito e ndo apenas
o bioldgico possam ser compreendidos e considerados pe-
los profissionais de saude.

A metodologia da problematizacao, adotada nas rodas
de conversa e dinamicas de grupo, representou uma manei-
ra compartilhada e interessante para abordagem dos con-
teudos de uma forma centrada na vivéncia de cada um, res-
peitando e valorizando seus costumes e crencas. A gestante
usava a realidade para aprender com ela, a0 mesmo tempo
em que se preparava para transforma-la.

Todas as participantes valorizaram a oportunidade de
aprendizagem significativa vivenciada em conjunto com os
profissionais da unidade, de maneira humanizada, contri-
buindo para o reforco do vinculo e responsabilizacdo entre
todos.

Esta experiéncia foi importante e decisiva para o reco-
nhecimento de agentes externos no que se refere ao éxito
da atuacdo das equipes em algumas areas especificas. As
equipes receberam um certificado de acreditacdo no plane-
jamento familiar, segundo os parametros internacionais de
qualidade da atencdo da Federacdo Internacional de Plane-
jamento Familiar.

Para concorrer a este selo de qualidade, a unidade de
saude foi classificada e avaliada segundo critérios interna-
cionais, entre os quais a defesa dos direitos dos usuarios, as
necessidades dos profissionais, uma estrutura fisica aceita-
vel, a organizacao do processo de trabalho para o planeja-
mento familiar, a distribuicdo regular de métodos contra-
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ceptivos inclusive os emergenciais e a aplicacao de projetos
educacionais fundamentados no didlogo horizontal entre
os profissionais e a comunidade. Neste item, a experiéncia
em relato teve um peso importante juntamente com outra
pratica de sucesso desenvolvida na unidade, a roda de con-
versa.

Além de complementar a atencao ao pré-natal, a expe-
riéncia reforcou e se integrou na dindmica do dia a dia a ou-
tras acdes e atividades desenvolvidas na unidade de saude.
Pela vinculacdo mais forte, tornou a visita puerperal mais ne-
cessaria e indispensavel, inclusive de forma integrada entre
a enfermagem, a medicina e a odontologia; funcionou bem
como arena de treinamento em servico para agentes comu-
nitarios e demais profissionais de satde, calibrando condu-
tas e abordagens quanto a vacinagao, aleitamento materno,
cuidados com o recém-nascido, etc. Incrementou a atencdo
ao pré-natal odontoldgico também numa triangulacao en-
tre medicina, enfermagem e odontologia, contribuindo para
a construcdo de um alicerce para a manutencao da saude
bucal no nucleo familiar, encorajando o autocuidado e a res-
ponsabilizacdo dos pais ou cuidadores pela saide bucal de
seus filhos.

Os cursos desenvolvidos ao longo dos ultimos trés anos
contribuiram para a insercao gradual, algumas vezes com
base em habilidades de persuasao, dos maridos e compa-
nheiros e das maes das gestantes. Além disso, a programa-
¢ao do curso teve uma composicao adequada para a forma-
cao de agentes multiplicadores em saude e aplicabilidade
de“exportacao” para outras arenas além desta unidade, prin-
cipalmente outras equipes de saude da familia, servicos de
referéncia e contra-referéncia, casas de parto, maternidades.
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Os hospitais e maternidades comumente visitados fo-
ram aqueles que receberam o prémio Galba de Aradjo, ou-
torgado pelo Ministério da Saude em virtude do incentivo
a promocao do parto humanizado. O contato prévio com a
maternidade na qual seria realizado o parto contribuiu para
evitar a desagradavel experiéncia de peregrinacdo porta a
porta nos eventos finais da gravidez até a parturicéo.

Algumas gestantes tiveram a oportunidade de acom-
panhar o nascimento de bebés, inclusive interagindo com
a parturiente e com a equipe de referéncia, enriquecendo
o aprendizado. Uma consequéncia natural foi a estimulacao
da participacao de mulheres voluntérias na comunidade, ar-
ticuladas em um grupo denominado Amigas do Peito que,
semelhante as Doulas, que sao mulheres da comunidade
que servem e apoiam outras mulheres da prépria comuni-
dade, davam suporte as gestantes e puérperas, quando da
presenca de dificuldades como o medo do porvir, anseios
e pequenas intercorréncias, acolhendo principalmente nos
finais de semana e durante o periodo noturno, quando a
unidade de saude estava fechada.

Foi ainda constatado que a experiéncia contribuiu para
estimular direta ou indiretamente as diversas atividades que
permeavam a atencdo basica, entre as quais: maior reforco
a promocao do aleitamento materno; prevencao e diminui-
¢ao da ocorréncia de gravidez nao desejada; diminuicao do
numero de abortos provocados; reforco na importancia da
consulta puerperal precoce; captacdo mais precoce para
o planejamento familiar e atencdo odontoldgica ao bebé;
maior controle sobre as patologias mais prevalentes no ciclo
do parto e puerpério; maior demanda para prevencao do
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cancer de colo de Utero e de mama; cobertura de 100% para
o teste de triagem neonatal etc.

Ficou evidente que esta pratica, ao promover encon-
tros coletivos, contribuiu para a tentativa de superacao da
racionalidade subordinada ao modelo biomédico, figurando
uma forma inovadora de transferéncia do eixo da cura para
o cuidado, percebendo melhor as demandas de sofrimento
das participantes e desenvolvendo melhor a sensibilidade e
a intuicdo prépria e do outro.

Segundo Lacerda e Valla (2006):

E preciso levar em consideracdo que
existe um processo de adoecimento
e sofrimento que néo se restringe a
dimensao fisica dos sujeitos, e que
ndo pode destruir seus projetos de
vida e sua relacdo com o mundo.
Nessa compreensdao ampliada e
por meio de um trabalho integrado
em rede, os profissionais de saude
atuam como cuidadores e podem
ajudar os sujeitos a re-elaborar e re-
significar as experiéncias que causa-
ram dor ou sofrimento, a ter maior
controle das situagdes e a encontrar
um sentido e coeréncia de vida. (LA-
CERDA; VALLA, 2006, p.100).

O desenvolvimento da experiéncia também estimulou
a formacdo de lacos de solidariedade e de sociabilidade lo-
cais, pela valorizacao das relacdes mutuas de confianca para
além da metragem limitada do consultério, aproveitando
oportunamente a transversalidade da dimensao pedagdégi-
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ca que os servicos de salde possuem para melhorar a quali-
dade de vida e fortalecer a cidadania ao incentivar a autono-
mia e responsabilizacdo dos participantes pelo seu préprio
estado de saude.

Fontes (2004) afirma que experiéncias com natureza se-
melhante a esta podem ser consideradas como espacos de
redes sociais, de conviviabilidade e do aprendizado do viver
em sociedade. Recorta e introduz novos conhecimentos, en-
trecruza espacos institucionais, desenhando trajetérias de
sociabilidade particulares.

Temos a ilustracdo forte da construcao de vinculos. No
dizer de Ayres:

A ideia de vinculo remete a algumas
praticas e atitudes fundamentais
para a realizacdo do cuidar: abrir
mais espago para 0s usuarios como
verdadeiros sujeitos, e ndo como
objetos de intervencdo; mais conti-
néncia e continuidade no servico as
diferentes demandas de individuos
e comunidades; promover um efe-
tivo envolvimento de profissionais
e usudrios ou comunidades com os
processos de cuidado (AYRES, 2009,
p.19).

O respeito a identidade cultural de cada um foi funda-
mental para despertar e aprimorar potencialidades pessoais
para uma melhor capacidade de visibilidade e enfrentamen-
to de situacdes adversas da vida, ricamente relatadas e con-
fidenciadas pelas gestantes.
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Os resultados alcancados visualizados, tanto pela satis-
facdo da equipe em vivenciar o processo, como pela forma
interativa das gestantes expressada no prazer em partici-
par da experiéncia e no reconhecimento da importancia da
aprendizagem para seu cotidiano, fortaleceram a certeza de
que caminhos trilhados com participacdo dos sujeitos en-
volvidos tém de fato um potencial de transformacao.

LICOES APRENDIDAS

Foram muitas as licdes aprendidas, tanto com os resul-
tados positivos como com as dificuldades surgidas no per-
curso referentes na sua maioria a problemas de ordem da
infraestrutura do servico de saude.

Muitas participantes desejaram e avaliaram que uma
adesao mais efetiva dos companheiros nas discussoes se-
ria de importancia fundamental para melhor compreenséao
desta fase na vida familiar, com ressonancia positiva na vida
do casal. Ndo foi possivel contar com a presenca de muitos
companheiros nas reunioes.

Ao incorporar a perspectiva de género em saude foi
possivel constatar as limitagdes das agcdes parciais decorren-
tes da visdo fragmentada do ser humano. Por consequéncia,
ocorreu muitas vezes o afastamento do olhar restrito ao ris-
co epidemioldgico, todavia procurou-se enxergar os fend-
menos e as condi¢des de vulnerabilidade, conferindo um
maior alcance, integralidade e contextualizacgao.

Aintegralidade que incorpora vérios sentidos relaciona-
dos as praticas dos profissionais e a organizagao do servico,
conforme discute Mattos (2001), foi vista como resultado de
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uma atitude ética e técnica dos profissionais de saude e de
uma adequacao da estrutura dos servicos de salde em seu
todo, onde a hierarquizagédo das prioridades passou a ser fei-
ta considerando a mulher gravida e seu patriménio cultural,
seus espacos sociais na casa, na familia e no trabalho, procu-
rando adequar o vinculo e a geréncia do cuidado a uma pers-
pectiva mais longitudinal de atencao e vigilancia a saude.

O ambiente micro-politico do encontro em espagos co-
letivos através de grupos de acompanhamento permitiu a
interacao dialética, facilitando a promocao da satude indivi-
dual e coletiva, onde a dindmica continua do acolhimento e
da convivéncia integrou conhecimentos, saberes, energias,
criacdes, construcdes, desconstrugdes, sentimentos e senti-
dos capazes de trabalhar as questdes sociais limitantes para
transforma-las em possibilidades e coproducoes.

Campos (2000) esclarece que o significado e a coprodu-
¢do se reportam ao constituir-se e ao desconstituir-se das coi-
sas, ou seja, a constituicdo de sujeitos, de necessidades sociais
e de valores ocorrem por meio de processos de interproducao.

No grupo, o momento educativo em saude se consti-
tuiu na propria mediacdo das interacdes humanas, funda-
mentado pelas crencas, valores e praticas, inclusive as par-
ticipagdes politicas, aprendidas e ensinadas de véarias manei-
ras através das historias de vida que trazidas a baila nas dis-
cussoes, guiavam as agdes no cotidiano do processo de viver.

As praticas educativas em saude foram utilizadas como
forma de fortalecer o conhecimento do usuario, através da
oferta de espacos de escuta e reflexao, fazendo com que fos-
se estimulada a consciéncia critica de si e de sua autenticida-
de, para que ocorresse a problematizacdo e enfrentamento
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das adversidades do cotidiano, fazendo fluir alternativas de
solucao a partir da prépria vicissitude usual.

A reflexdo critica sobre as coisas e sobre a praxis envol-
veu o movimento dindmico entre o fazer e o pensar. Pensan-
do criticamente a prética de hoje ou de ontem, é possivel
melhorar praticas futuras sem perder de vista a perspectiva
transformadora da realidade na qual se vive ou se quer viver.
Isso somente podera ser feito se o0 agente da mudanca assu-
mir-se como ser social e histérico, como ser critico, pensante,
comunicante, idealizador e realizador de sonhos.

O autor Boaventura dos Santos (2007) discute varias te-
ses entre as quais a sociologia das emergéncias, que credita
ao presente as potencialidades futuras de mudancas, a par-
tir da valorizacao de experiéncias que possam contribuir de
alguma maneira para emancipacao social.

Mesmo entendendo que a referida experiéncia tem
limites, podemos observar que a participacdo da gestante
no grupo fomentou a possibilidade dela ser multiplicadora
de saude em seu coletivo. As interacdes geradas entre as
préprias participantes e com os profissionais de saude for-
maram uma tessitura de condutas conscientes com reper-
cussdes no processo individual e coletivo da promogéao de
saude potencializando qualidade de vida.

Constituiu-se um espaco para compartilhar experién-
cias, socializacao de saberes técnico-cientificos e populares,
ocasionando um melhor entendimento de si mesmo, do
mundo e do modo de viver de cada sujeito.

Para Mello (2004), problematizar a atividade em grupo
é colocar em questdo a alternancia entre os diferentes mo-
mentos que incluem a solidao, individualidade, coletivida-
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de, poder, conhecimento, trocas e aprendizagem, pensados
na busca de constituir espacos de cidadania, participacdo
e felicidade. Propde-se discutir, ouvir, escutar, dar voz, con-
siderar e repensar a pratica, articulando-a com a teoria ou
reconsiderar a teoria a partir da pratica. Ser util, protagoni-
zar opinides e atitudes em vez da passividade da ilusao de
querer encontrar em qual espelho ficou perdido a sua face,
0 Seu Corpo, a sua rosa juvenil.

A captacao precoce de gestantes para o inicio do acom-
panhamento pré-natal, situacdo amplamente desejada, pre-
judicou em parte o andamento dos cursos, pois muitas ges-
tantes ndo puderam faltar a seus empregos e participar dos
debates. Algumas mulheres gravidas perderam as ultimas
discussdes porque entraram em trabalho de parto antecipa-
do ou estavam com sete ou oito meses de gestacdo quando
do inicio de um novo curso.

Uma das dificuldades existentes foi o fato de néo ter
sido possivel a participacao de todos os profissionais de
saude da equipe. Mesmo através de um revezamento em es-
calas, alguns nao puderam acompanhar as discussdes pela
impossibilidade de afastamento de suas atividades didrias,
notadamente as auxiliares de enfermagem, ja que os cursos
ocorriam concomitantemente com outras acdes e servigos
da unidade de saude.

CONSIDERACOES FINAIS

A atencao humanizada representa o alicerce para que a
estratégia saude da familia possa se tornar uma forma hege-
monica de cuidar da saude das pessoas, reafirmando e sus-
tentando os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde.
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Compreendendo as relagdes cotidianas, podemos en-
tender que as praticas de salde remetem a mediagdes que
transcendem a visdo unidimensional do processo salde-
doencga, incorporando o territério como um espaco indivi-
dual, cultural e social, em uma dimenséo subjetiva baseada
em crengas, costumes, valores e regras.

Foi fundamental o envolvimento das dimensées co-
municativa, participativa, dialogada e educativa para indu-
zir o trabalho interdisciplinar e intersetorial de modo que
o modelo de atencao da vigilancia a saude possa impactar
de modo positivo na saude da populagao, potencializando
todos os atores envolvidos em tal processo para promover
as mudancas politico-administrativas, técnicas, sociais, cul-
turais e subjetivas que implicardo na melhoria da situacao
de saude e vida das populagodes.

A dinamica alterou os lugares tradicionalmente reser-
vados para os usuarios e profissionais, mobilizando reacdes
diferentes em cada um, em uma arena onde se disputam e
negociam desejos, ansiedades e necessidades, de forma que
a abordagem multidisciplinar é por si mesma enriquecedora
da experiéncia, facilitando o aprendizado mutuo, tornando
0 proprio processo educativo participante uma grande licao
de sabedorias praticas.

O sentido de uma situacéo foi fabricado pelo conjunto
de saberes presentes, onde todo mundo sabe alguma coisa
e ninguém sabe tudo. A arte da conversa nao deve tentar
homogeneizar os sentidos, fazendo desaparecer as diver-
géncias, mas fazer emergir o sentido do ponto de conver-
géncia das diversidades. Os mediadores das conversagoes
devem estar sensibilizados para captar do grupo as constru-
¢bes coletivas.
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Constatou-se que a experiéncia possui viabilidade de
reproducdo em outras unidades de saude, como também
a sua utilidade para formacao de agentes multiplicadores.
Torna-se imperioso o apoio institucional dos niveis distrital
e central das Secretarias Municipais e Estaduais de Saude,
assim como de entidades parceiras, na cessdo de profissio-
nais da rede de atencao e de materiais didaticos diversos: kit
de contraceptivos, albuns seriados, folders, cartazes, etc. A
parceria com universidades e escolas técnicas de saude foi
bastante enriquecedora para todos os interessados, possibi-
litando a vivéncia no processo formativo de uma experién-
Cia rica para o aprendizado.

O ambiente dialégico, democratico, centrado no respei-
to e na valorizagao da individualidade de cada participante,
compartilhando e construindo coletivamente saberes e pra-
ticas, representou uma estratégia adequada para o fortaleci-
mento de um modelo de atencdo a salide na perspectiva da
integralidade e da humanizacao, vinculando responsabilida-
des mutuas e exaltando maior controle das gestantes sobre
suas vidas.

Sobre estas questdes, Silva e Magalhaes Junior (2008)
reforcam:

O estabelecimento de vinculos nos
sistemas de salde pressupde rela-
¢6es de longa duracdo entre usu-
arios e os profissionais de saude,
condigcdo indispensavel para criar
relagdes de confianca que permitam
humanizar estes contatos, transfor-
mando os usudrios em sujeitos com
singularidades e subjetividades, e
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ndo apenas consumidores eventu-
ais de servicos (SILVA; MAGALHAES
JUNIOR, 2008, p.77).

Contudo, convém advertir que nem toda conversacao
foi necessariamente positiva, produtiva, socialmente simé-
trica e isenta de controles ou favorecedora de autonomia. Os
processos sociais sdo como a sociedade os faz. Experiéncias
semelhantes contribuem para a valorizacdo das atividades
coletivas por parte dos profissionais, integrando equipe e
usuarios de maneira salutar para o fortalecimento do vincu-
lo, valorizagao de circuitos locais de sociabilidade, de per-
tencimento e do trabalho em equipe. Ampliam a percepcao
da atencdo prestada através da melhor apreensdo e com-
preensao dos determinantes de salude pela diversidade cul-
tural e situacdes distintas vivenciadas por cada participante,
respeitando o senso comum e valorizando a sabedoria po-
pular sem perder de vista a promocao de habitos e condutas
saudaveis.
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RESUMO

A complexidade do trabalho em salde e os atuais pro-
blemas vivenciados por profissionais, gestores e usuarios do
Sistema Unico de Saude - SUS confirmam a necessidade de
se ter trabalhadores qualificados para imprimir as mudancas
necessdrias nos processos de trabalho e praticas de saude. O
presente artigo relata experiéncia desenvolvida por alunos
do Mestrado Profissional em Saude da Familia - Rede Nor-
deste de Formacgdo em Saude da Familia — RENASF, Univer-
sidade Federal do Rio Grande do Norte, junto as Unidades
Basicas de Saude que compdem o Distrito Sanitario Sul do
municipio de Natal-RN, em que se produziram reflexdes
sobre as praticas locais, norteadas pelo uso do fluxograma
analisador. A aplicagao desta ferramenta possibilitou visua-
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lizar os fluxos de atendimento dos usuarios nas unidades,
identificando os nos criticos que dificultam o acesso aos ser-
vicos de saude e, ao mesmo tempo, colocar o trabalho em
andlise, buscando a reorganizagao das praticas. Na oportu-
nidade, profissionais e gestores analisaram a problematica
evidenciada, dando inicio a um processo de cogestdo nos
servicos de saude, por meio da elaboracao de estratégias
coletivas, visando solucionar os problemas identificados e
incentivando o planejamento com base nas singularidades
e necessidades de saude locais. Tal processo vem contribuin-
do paraimplantacao de mudancas efetivas nos processos de
trabalho, instigando uma analise critica, por parte dos sujei-
tos, na perspectiva do cuidado integral em saude.

Palavras-chave: Atencao basica. Gestdao em saude. Fluxo-
grama analisador. Educacao permanente.

INTRODUCAO

A organizagao do sistema de saude no Brasil, ao longo
dos anos, tem se caracterizado por uma forte ligacdo, em
cada época, as forcas sociais hegemonicas. Em geral, os ser-
vicos de saude operam de acordo com o modelo hegemo6-
nico, centrado nos interesses das grandes corporagdes em
sintonia com os objetivos institucionais do estabelecimento.
Estes sao determinados, por um lado, pelas questoes relacio-
nadas a macro estrutura sociais, da divisdo técnica e social
do trabalho, de ordem mercadoldgica e das politicas de sau-
de. Por outro lado, é determinante do modelo de atencéo a
saude, a forma como os trabalhadores operam os servicos, o
modo de fazer a assisténcia, as relagdes que estabelecem e
0s processos decisérios implicitos no processo de trabalho
cotidiano (FRANCO; MERHY, 2004).
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A partir da instituicdo do Sistema Unico de Saude-SUS,
tem-se buscado mudancas nas formas de atencao a saude,
apontando-se para a necessidade de transformacdes nos
processos de trabalho, na perspectiva do cuidado integral
(REIS; DAVID, 2010). Assim, apesar das forcas associadas ma-
cro politicamente aos modelos hegemonicos na producao
de saude, micro politicamente tem-se apostado na produ-
¢ao de novas formas de producéo do cuidado em saude.

Neste sentido, Mehry (1988) destaca que um modelo
“produtor do cuidado”, centrado no usudrio e suas necessi-
dades, deve operar centralmente a partir das tecnologias le-
ves (aqueles inscritas nas relacdes, no momento em que séo
realizados os atos produtores de saude) e das tecnologias
leve-duras (as inscritas no conhecimento técnico estrutura-
do), o que exige uma transformacao cotidiana nas praticas
em saulde no sentido contra-hegemoénico do modelo bio-
médico e procedimento-centrado.

A organizacao do modelo de atengdo centrado nas ne-
cessidades do usudrio ndo é tarefa facil. Implica na adocao
de mecanismos gerenciais e agdes que possibilitem, além
da ampliacdo do acesso aos servicos, o enfrentamento dos
problemas de salide ndo apenas na légica do adoecimento
e da atencdo fragmentada, especializada, mas, articulado ao
conceito ampliado de salde, o que pressupde a reorganiza-
¢ao dos servicos e do processo de trabalho em sadde.

No municipio de Natal, capital do estado do Rio Grande
do Norte, esta tarefa reveste-se de grande desafio, conside-
rando o processo de sucateamento dos servicos publicos de
saude que configuram o SUS no ambito municipal, ao longo
dos anos, evidenciando-se uma distancia entre as deman-
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das da populacdo e as formas de producao do cuidado. O ce-
nario macropolitico que envolve a precarizacdo das relagdes
e condic¢des de trabalho, aliadas a insuficiéncia de recursos
destinados a saude publica em gestdes sucessivas, produ-
ziram graves problemas de gestdo e producao do cuidado
integral a saude da populacao.

A dificuldade de organizacao agil e eficiente de diferen-
tes elementos, que devem compor uma rede articulada de
cuidados de modo a contribuir com a producédo de satide e de
sujeitos, tem sido evidenciada através de inimeros entraves
para a efetivacdo da atencao integral, ressaltando-se o suca-
teamento do SUS no referido municipio, as fragilidades refe-
rentes a predominancia de modelos de gestao altamente bu-
rocratizados, com baixa capacidade de respostas, regidos por
uma legislacdo arcaica incapaz de atender as demandas locais.

A implementacdo de um modelo de atencao primaria
em salde voltado para responder as necessidades dos di-
ferentes sujeitos sociais tem se constituido em importante
desafio para a gestédo local, destacando-se entre os princi-
pais entraves a baixa cobertura da Estratégia Saude da Fa-
milia-ESF, que oscila de 28,33% para 48%, no ano de 2012.

Em 2013, com a adesao do municipio a algumas inicia-
tivas do governo federal como o Programa de Valorizacdo do
Profissional da Atencdo Basica (PROVAB) e o Projeto Mais Mé-
dicos, houve um aumento significativo nessa cobertura para
52% da populagado. Entretanto, no Distrito Sanitario Sul, esta
cobertura alcanca apenas 3,8% do total da populacdo da area
(SMS, 2013).

Diante deste cenario, faz-se necessaria a adogdo de es-
tratégias que possibilitem a qualificacdo dos trabalhadores
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através de processos de educacdao permanente que produ-
zam reflexdes e andlise sobre o trabalho em saude e repercu-
tam com efeitos na producao dos sujeitos e de transformacao
de suas praticas no sentido do cuidado integral em saude.

O presente artigo relata a experiéncia desenvolvida por
estudantes do Mestrado Profissional em Saude da Familia -
Rede Nordeste de Formacao em Saude da Familia - RENASF,
Universidade Federal do Rio Grande do Norte, junto as uni-
dades de saide que compdem o Distrito Sanitario Sul, da Se-
cretaria Municipal de Saude, do municipio de Natal - RN, du-
rante atividade académica “Pratica na Comunidade”, a qual
foi desdobramento de um “Treinamento de Habilidades”
desenvolvido em médulos do referido Curso (RENASF, 2013).

CAMINHOS METODOLOGICOS

Para realizar a pratica planejada no ambito dos médu-
los do Mestrado, o grupo de mestrandos, que em sua com-
posicdo ha também uma integrante da gestdo municipal,
buscou parceria com o Grupo Articulador da Politica Nacio-
nal de Humanizacdo do municipio de Natal/RN, para incluir
sua pratica académica a um processo institucional ja em de-
senvolvimento: acolhimento nas unidades de saude a partir
de reflexdes sobre as praticas locais.

Inicialmente fez-se uma sensibilizacdo dos profissionais
partindo da andlise dos processos de trabalho em curso. Para
tanto, se utilizou como estratégia pedagdgica o fluxograma
descritor analisador por tratar-se de uma ferramenta potente
para a andlise das micropoliticas de organizacao de servicos
de saude, oferecendo um olhar ampliado sobre problemas
vividos (FRANCO, MEHRY; 1999). Sua utilizacao teve também
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como proposito suscitar reflexdes sobre a organizacao dos
servicos de saude, buscando identificar as diferentes dimen-
sdes que envolvem a operacionalizacao do trabalho no co-
tidiano.

Franco (2003) informa que este instrumento é capaz
de capturar os problemas existentes nos servicos de saude
por meio de um olhar sobre os processos de trabalho. Desta
forma, os problemas identificados pelo fluxograma se cons-
tituem em um ponto de partida importante para planejar
as acdes e os servicos, especialmente, as acdes referentes a
mudanca do modelo tecno-assistencial.

O fluxograma descritor analisador é uma reapresenta-
¢ao grafica de todas as etapas do processo de trabalho de
uma unidade. Nesse aspecto, seu uso é fundamental a medi-
da que permite ampliar a forma de olhar a organizagao das
praticas assistenciais em salde, no trabalho cotidiano da
equipe (CAMARGO JUNIOR e cols, 2006).

Essa ferramenta revela ainda o dinamismo do processo
e das acdes em movimento. Assim, questdes que passavam
despercebidas anteriormente, pelos trabalhadores, se apre-
sentam como importantes dilemas a serem enfrentados.

Com base na literatura e nas experiéncias de aprendiza-
gem vivenciadas no mestrado, o grupo apostou na poténcia
desta ferramenta e fez uso da mesma, junto aos profissionais
gestores das Unidades Basicas de Saude do Distrito Sanitario
Sul de Natal/RN.

O Distrito Sanitario Sul, desta capital, possui uma popu-
lacdo de aproximadamente 170.000 habitantes (IBGE, 2012).
Nesse distrito, existem oito unidades basicas de saude, en-
tretanto, apenas uma corresponde a Estratégia Saude da Fa-
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milia, configurando a predominancia de funcionamento em
consonancia com o modelo convencional de UBS.

A experiéncia foi desenvolvida durante um evento de-
nominado Encontro de Gestores e Apoiadores da Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH) do Distrito Sanitario Sul,
gue ocorreu no dia 27 de marco de 2013, no Centro Univer-
sitario FACEX, situado a Rua Orlando Silva, 2896, Capim Ma-
cio, Natal/RN. A realizacao da atividade partiu de convite do
Grupo Articulador de Humanizacdo do municipio de Natal/
RN ao grupo de mestrandos, configurando uma parceria ar-
ticulada pela convergéncia de interesses académicos (grupo
de mestrandos) e da gestdo (processo institucional em de-
senvolvimento).

Na ocasido, além de profissionais das equipes da aten-
¢ao basica, estiveram presentes o Secretario Municipal de
Saude, a Secretdria Adjunta de Gestdo de Trabalho e Suporte
Imediato aos Servicos de Saude, o Grupo Articulador de Hu-
maniza¢do do municipio, gerentes de Unidades do Distrito
Sanitario Sul e alguns gerentes dos demais Distritos Sanita-
rios e setores da Secretaria Municipal de Saude de Natal.

A oficina seguiu uma dinamica de execugao previamen-
te planejada, materializando-se nos seguintes momentos: a)
no primeiro momento realizou-se uma dinamica de integra-
cdo para acolher os participantes e apresentar o grupo con-
dutor da atividade; b) no segundo momento foi apresentada
a proposta e dinamica de conducdo da oficina. Na ocasido,
o atual Secretario Municipal de Saude apresentou ao grupo
as novas diretrizes de sua gestdo; c) No terceiro momento foi
realizada uma leitura coletiva, seguida de debate com base
no texto “As modelagens de Acolhimento” (BRASIL, 2011).
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O debate suscitou diversas questdes tais como: “aco-
Ihimento ndo é proposta de triagem, é proposta de classi-
ficacdo de risco, talvez a Estratégia Saude da Familia tenha
maior facilidade por ter area adstrita”; “Trabalhar em Unida-
de Basica nao significa esquecer territério, vinculo, respon-
sabilizacéo, visita domiciliar, pois sao diretrizes norteadoras
do trabalho proprias da atencao basica, independente do
tipo de unidade”; “Agendamento com hora marcada exclui
as pessoas que precisam de atendimento mais urgente?’,
dentre outras questbes que incitaram um fervoroso mo-
mento de didlogo e troca de experiéncias e saberes.

Encerrado o debate, iniciou-se uma exposicao dialo-
gada sobre acolhimento e fluxograma descritor analisador
como ferramenta para reorganiza¢do dos processos de tra-
balho. Apds a apresentacdo partiu-se para a construcao do
fluxograma de forma coletiva.

Nesse cenario, a Oficina teve por intuito desenvolver
uma atividade de educacdo permanente, orientada a refle-
xdo sobre a reorganizacdo das praticas locais, com énfase na
utilizacdo do fluxograma analisador. Nesse intuito, se bus-
cou por meio dessa ferramenta verificar como ocorriam os
fluxos de atendimento dos usuarios nas Unidades Basicas de
Saude, identificando os nds criticos que dificultam o acesso
ao servigo de saude e provocando uma reflexao critica, bem
como a elaboracao de estratégias coletivas visando solucio-
nar os problemas identificados.

Considerando que as unidades tinham realidades dis-
tintas e consequentemente, fluxos diferentes, pactuou-se
por construir o fluxograma descritor analisador tomando-
se como referencia uma das Unidades Basica de Saude, no
caso, a de Mirassol (Figura 1).
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Por fim, foi realizada a apresentacdo do fluxograma,
gue oportunizou ao grupo de profissionais e gestores com-
preender situacdes relacionadas ao acolhimento por meio
da visualizacdo do percurso feito pelos usuarios, expondo
as facilidades e dificuldades no interior da Unidade Basica
de Saude de Mirassol. Finalmente avaliou-se a oficina onde
todos os sujeitos puderam relatar o significado de participar
do processo. Foi aplicado ainda um instrumento de avalia-
¢ao, elaborado pelos mestrandos, contendo a seguinte per-
gunta: “Em sua opinido, como o fluxograma pode contribuir
para a qualificacdo e organizacdo das praticas coletivas de
saude na sua unidade?".

O ACESSO DOS USUARIOS AS UNIDADES DE SAUDE:
A PROBLEMATICA

Durante a construcdo do fluxograma foi possivel identi-
ficar varios problemas que acarretavam prejuizos no tocante
ao acesso dos usuarios ao servigo de saude, impossibilitan-
do uma atencao integral a saude.

Essa dificuldade de acesso é apontada por autores
como Mello (2008) quando afirma que “embora o SUS te-
nha obtido conquistas importantes, ainda ndo conseguiu
resolver a maior parte dos problemas de salide da popula-
¢ado destacando, principalmente, dois deles: a dificuldade de
acesso aos servicos e o mau relacionamento com os profis-
sionais da area” (MELLO, 2008, p. 5). Assim, observa-se que o
acesso aos servicos de salde apresenta-se como um entra-
ve, necessitando ser priorizado na agenda de profissionais e
gestores da saude. O acolhimento se apresenta como uma
ferramenta capaz de proporcionar a melhoria no acesso aos
servicos de saude.
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Como primeira problematica identificada naquela oca-
sido, pode-se elencar a falta de uma equipe de acolhimento
para atender os casos de demanda espontanea que chegam
a unidade, fazendo com que os usuarios com ou sem consul-
ta agendada enfrentem as mesmas filas dentro da unidade.
Tal situacdo compromete a organizacao e o fluxo do aten-
dimento e, consequentemente, negligenciando o cuidado
para com o usuario. Tal fato pds em evidéncia a necessidade
de planejamento por parte da equipe, no intuito de reverter
essa pratica, requerendo “um conjunto de a¢des articuladas,
envolvendo usuarios, trabalhadores e gestores, pois a im-
plantacdo do acolhimento dificilmente se da apenas a partir
da vontade de um ator isolado” (BRASIL, 2011, p.25).

7

Na organizacdo do acolhimento, é importante consi-
derar nao apenas os atendimentos agendados, pois ndo se
tem como prever totalmente a vida das pessoas, visto que o
inesperado sempre acontece, e deve ser considerado. Cabe
as equipes se organizarem para enfrentar tais situacoes. Os
usudrios, muitas vezes, chegam as unidades basicas de sau-
de: desprotegidos, fragilizados e sentindo-se desamparados.
Nesse momento, ele deseja ser acolhido e ouvido. Algumas
vezes, os problemas de saude dos usudrios podem exacer-
bar-se, gerando a necessidade de um atendimento inespera-
do (BRASIL, 2011).

O fluxograma permitiu visualizar um problema que
gera bastante desconforto (as filas), mostrando o descon-
tentamento por parte dos usuarios, a medida que muitos
passam parte de seu dia dentro dos servicos de saude.

A organizacao do processo de trabalho voltado para
atender necessidades dos profissionais e ndo dos usuarios
foi outro né critico evidenciado, ficando visivel que a maioria
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das agendas de atendimentos oferta seus servicos de acor-
do com a conveniéncia e necessidades dos profissionais,
desconsiderando a realidade da populacéo.

Apesar dos problemas evidenciados, é importante des-
tacar os aspectos positivos, ou seja, na unidade de satide em
foco existe uma ordem de prioridade no agendamento para
grupos especificos (idosos, gestantes, hipertensos, diabéti-
cos, criangas, etc.). H4, também, a presenca de uma equipe
multiprofissional na unidade, ainda que os profissionais rea-
lizem atendimentos isolados, sem muita integracao.

O USO DO FLUXOGRAMA ANALISADOR COMO FER-
RAMENTA DE GESTAO E DE EDUCACAO PERMANEN-
TE: IDENTIFICANDO DESAFIOS E POSSIBILIDADES
A construcao coletiva do fluxograma analisador, com o
grupo participante, possibilitou que profissionais e gestores re-
fletissem sobre os problemas que se apresentaram, contribuin-
do para que se chegasse a um consenso: gestao, profissionais e
servicos de saude precisam pensar e planejar juntos, deixando
claro que nao existe separagao entre o pensar e o fazer. O mo-
mento oportunizou perceber necessidades de mudancas.

A utilizacdo do fluxograma faz parte do exercicio de qua-
lificacdo do coletivo de trabalhadores que compéem o sis-
tema de salde, pois sua pratica permite que estes passem a
conhecer melhor os servicos e os fluxos de atendimento nao
s6 da unidade analisada, mas também de toda a rede assis-
tencial, contribuindo para a integracdo da equipe, de modo
que todos construam seus fluxogramas analisadores conjun-
tamente, identificando os nos criticos, percebendo os avan-
COs e retrocessos para que se possa encontrar saidas efetivas.
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Foi constatado que o uso dessa ferramenta é importan-
te para deflagrar um movimento positivo junto aos usuarios
e trabalhadores da saude, servindo também para pensar e
reorientar o processo de trabalho dentro das unidades, a
medida que os profissionais conseguiram compreender me-
Ihor o funcionamento da sua unidade.

De acordo com os profissionais que participaram da
atividade, o uso de fluxograma analisador se constitui na
melhor forma de organizacao e direcionamento dos servi-
cos, tanto para o profissional quanto para o usudrio, unindo
a teoria e a pratica, além de propiciar a articulacdo das redes
de saude e a melhoria na comunicacao entre equipe e usua-
rios. Foi unanime, entre os participantes, que o uso do fluxo-
grama descritor deveria fazer parte do cotidiano das unida-
des de salde, isto é, cada uma deve adaptar o desenho que
melhor atenda as necessidades e satisfacao dos usudrios.

Ainda segundo os participantes, o fluxograma serve
para reflexdo por parte da equipe ajudando para uma to-
mada de decisdo e mudanca de atitudes, de acordo com a
realidade de cada territério.

O uso do fluxograma permitiu que os trabalhadores de
saude visualizassem o desenho de suas praticas facilitando
o conhecimento das falhas que podem ser corrigidas. Este
aspecto da pratica foi também vislumbrado por Barbosa e
Fracolli (2005) ao afirmarem que “o fluxograma analisador
permitiu que os profissionais de salide pudessem identificar
as possiveis falhas, ou seja, 0 ‘0 qué’ e o ‘como’ do processo
de trabalho, que precisam ser modificados” (BARBOSA; FRA-
COLLI, 2005, p.1043).
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Por fim, muitos concluiram que o fluxograma pode
contribuir com a melhoria da qualidade do atendimento e
da atencao ao usuario, dentro do processo de humanizacao
ao cliente. Destacaram ainda a importancia da presenca dos
mestrandos na coordenacao da construcao do fluxograma
analisador, contribuindo para o debate e reflexdes acerca de
seus processos de trabalho e mudancas no que toca ao pla-
nejamento e reorganizacdo dos servicos.

Para analise da questao “Em sua opinido, como o fluxo-
grama pode contribuir para a qualificacdo e organizacao das
praticas coletivas de salide na sua unidade” interrogada aos
participantes, conforme referido anteriormente, as respostas
foram decompostas, recompostas, tabuladas e organizadas,
conforme as orienta¢des de Lefevre e Lefevre (2005), langan-
do-se mao da técnica do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC),
utilizando as seguintes figuras metodoldgicas: Expressoes-
Chave (E-Ch); Ideias Centrais (ICs); Ancoragens (ACs); e o Dis-
curso do Sujeito Coletivo (DSCs) propriamente dito.

O Quadro 1 mostra a composicdo do discurso do sujeito
coletivo a partir da organizacao (classificacdo) de suas ideias
centrais em categorias. Nesta oportunidade, também foi pos-
sivel fazer um breve tratamento quantitativo (calculo propor-
cional) na intencdo de obter o peso ou a forca com que cada
ideia apareceu no discurso. Assim foi possivel saber o grau de
compartilhamento dessas ideias no coletivo estudado.

As ideias semelhantes ou complementares (convergen-
tes) emitidas por cada participante foram agrupadas em ca-
tegorias. Neste coletivo particular, 18 sujeitos elencaram 30
ideias (iguais ou diferentes), agrupadas em seis categorias.
Em seguida foi registrada a frequéncia de cada uma indican-
do o percentual de cada ideia compartilhada pelo grupo.
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Finalmente, foi feita a edicdo do discurso do sujeito co-
letivo. As repeticdes foram removidas, acrescentadas com o
minimo de corre¢des gramaticais nas interfaces, evitando os
cortes. Foi necessario estar atento, visando preservar, ao ma-
ximo, a originalidade das respostas. Elaborou-se um discur-
so como se fosse de um sujeito apenas, entretanto refletiu a
fala do conjunto de pessoas (sujeito coletivo) que avaliaram
a aplicacao do fluxograma analisador.

Quadro 1: Composicao final do Discurso do sujeito Coletivo.

Em sua opinido, como o fluxograma pode contribuir para a qualificagéo e
organizacgdo das prdticas coletivas de saude na sua unidade?

CATEGORIAS DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO Freq.| %
Qualificagéo O fluxograma fard parte do exercicio de| 5 |16,7
das prdticas qualificagdo dos funciondrios, que passam a

conhecer todos os servicos e fluxos ndo sé da
unidade, mas também de toda a rede, identificando
0s nos criticos para que possamos encontrar saidas
przjticas e vigveis.
Organizagéo E muito importante para o desenvolvimento| 8 |26,7
do processo de |do processo de trabalho das unidades, ja que o
trabalho profissional entenderd melhor o funcionamento da
sua. Serve de orientagdo, diminui o tempo de espera
e facilita o processo de organizagdo do servico.
Reflexdo sobre | Trard pontos de reflexdo para andlise e implantagdo| 8 |26,7
a prdtica de melhorias, juntamente com usudrios. Serve para
refletir em equipe, tomar posi¢cdo e mudar de atitu-
des, de acordo com a realidade de cada territorio.
Melhoria no Pode contribuir com a melhoria da qualidade nos
atendimento |atendimentos e na ateng¢do ao usudrio, dentro do| 7 |23,3
processo de humanizagdo ao cliente.
Presenga de E importante a presenga dos facilitadores. 1 133
facilitadores
Necessidade de| Acho de fundamental importdncia a presenga de
outros atores |outros profissionais de saude no préximo encontro,| 1 | 3,3
para que seja discutida a questdo do acolhimento
com classificagdo de risco e a regulagéo.
[ TOTAL 30 [100
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DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO PROPRIAMENTE DITO

O fluxograma fard parte do exercicio de qualificagéo dos funciondrios, que
passam a conhecer todos os servigos e fluxos ndo sé da unidade, mas também
de toda a rede, identificando os nds criticos para que possamos encontrar saidas
praticas e vidveis. E muito importante para o desenvolvimento do processo de
trabalho das unidades, jd que o profissional entenderd melhor o funcionamento
da sua. Serve de orientagdo, diminui o tempo de espera e facilita o processo de
organizagdo do servigo. Trard pontos de reflexdo para andlise e implantagdo
de melhorias, juntamente com usudrios. Serve para refletir em equipe, tomar
posi¢do e mudar de atitudes, de acordo com a realidade de cada territdrio.
Pode contribuir com a melhoria da qualidade nos atendimentos e na atengdo
ao usudrio, dentro do processo de humanizagdo ao cliente. E importante a
presenca dos facilitadores. Acho de fundamental importéncia a presenga de
outros profissionais de satde no préximo encontro, para que seja discutida a
questdo do acolhimento com classificacéo de risco e a requlacéo.

A partir deste discurso coletivo, podemos considerar
que a oficina desenvolvida pelo grupo constituiu um es-
paco importante para a qualificacdo e analise reflexiva das
praticas nas UBS do referido distrito sanitario, iniciando um
processo coletivo de transformagdo com base nos principios
da educacdo permanente e de metodologias ativas como a
construcdo do fluxograma analisador.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto, ndo ha duvidas de que o uso do flu-
xograma analisador possibilita aos coletivos de trabalho em
saude revelar o processo de trabalho, identificando seus nés
criticos e possibilitando um planejamento que de fato parta
das singularidades e necessidades de satde locais. Contribui,
consequentemente, para a reorganizacéo do processo de tra-
balho, para a anélise do modelo de praticas, bem como para
disparar processos de autoanalise por parte das equipes.

Esta experiéncia oportunizou que outras oficinas fos-
sem realizadas em Unidades Basicas de Saude do municipio
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de Natal-RN, localizadas nos Distritos Sanitérios Norte | e
Norte Il. Ressalta-se a importancia dessa integragao univer-
sidade-servicos de salide, sobretudo em se tratando de Mes-
trado Profissional com proposta pedagdgica que articula
saberes e praticas em um plano dialégico. Também foi pos-
sivel identificar a contribuicao dessa oficina na implantacao
do Acolhimento com a Classificacdo de Risco, identificando
vulnerabilidades, a partir da reflexdo sobre o processo de
trabalho das equipes.

Possibilitou a profissionais e gestores realizar andlise
e reflexdes acerca de algumas probleméticas enfrentadas
pelos servicos de atencdo basica municipal, com desdobra-
mentos, isto &, implantacao de processos de cogestao nos
servicos de saude.

Acredita-se que essa pratica pode ser reproduzida em
diversos cendrios, uma vez que todo processo de producdo
coletiva, seja a gestao participativa, os processos assisten-
ciais multiprofissionais e os espacos de educacdo perma-
nente, contribuem, de forma decisiva, para a formacéo de
novos sujeitos que sejam motivados para produzir mudan-
¢as nos servicos de saude.

No entanto é oportuno lembrar que a execucdo desta
pratica vislumbra alguns limites, uma vez que exige certa or-
ganizacao do Distrito de Saude, um contexto politico favo-
ravel ao didlogo e a discussao coletiva, bem como a articula-
¢do entre gestdo e servicos de saude. Nesse sentido, o apoio
da gestéo foi fundamental para a efetivacao da pratica.

Por fim, pode-se dizer que a mudanca nos servicos de
saude requer a construcdo de sujeitos individuais e coleti-
vos, incorporados de valores que reconhecam direitos de
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cidadania em relagao a assisténcia a saude, sobretudo, que
assumam novo comportamento em relagdo ao trabalho em
equipe e as relagdes com os usudrios (FRANCO, 2003). Enten-
demos que esta experiéncia produziu movimentos de trans-
formacao neste sentido, abrindo novos caminhos e desafios
na construcdo do SUS na cidade de Natal/RN.
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RESUMO

No Brasil, os acidentes de transito causam milhares de
mortes e deixam muitos incapacitados. Aproximadamente
37 mil pessoas morrem e outras 180 mil sofrem internacdo
todos os anos em decorréncia de acidentes de transito.
Nesse sentido, a Politica Nacional de Promocao da Saude
(PNPS), instituida pelo Ministério da Saude, propde como
uma de suas agdes estratégicas a reducao da morbimorta-
lidade por acidentes de transito. Torna-se necessario que
os profissionais de salde no ambito da Estratégia Saude da
Familia atuem no desenvolvimento de acdes que possam
minimizar a problematica relacionada aos acidentes de tran-
sito envolvendo os mototaxistas, grupo exposto aos riscos
de acidente incutidos na sua prépria pratica profissional.
O presente estudo tem como objetivo descrever acdes de



educacdo em saude desenvolvidas com mototaxistas no
municipio de Sobral-CE. Trata-se de um relato de experién-
cia resultante de atividade pratica desenvolvida na comuni-
dade no més de maio de 2012, por mestrandos durante o
modulo de Promocao da Saude do Mestrado Profissional em
Saude da Familia da Rede Nordeste de Formacdo em Sau-
de da Familia. As atividades de educacdao em saude foram
realizadas com sessenta mototaxistas, priorizando como es-
tratégia metodoldgica a exposicdo dialogada. As discussdes
foram direcionadas para a PNPS e suas acdes de reducao de
morbimortalidade por acidentes de transito. Na concepcéo
dos participantes, as maiores causas de acidentes estao re-
lacionadas a falta de fiscalizacao do transito, ao desrespeito
a legislacdo de transito, a sinalizacdo de transito insuficiente
em locais estratégicos como escolas, dentre outras. Em rela-
¢do aos determinantes do processo saude-doenca, os mo-
totaxistas relataram a excessiva carga horaria de trabalho
como o principal determinante e perceberam a necessidade
de politicas publicas que possibilitem nao sé coibir irregula-
ridades, mas que promovam uma cultura de paz no transito.
Considera-se que para execucao da pratica na comunida-
de houve fatores facilitadores, como o apoio intersetorial
e interdisciplinar dos atores envolvidos; e desafios, como o
pouco tempo ofertado para o seu desenvolvimento. Con-
clui-se que a experiéncia se mostrou importante, uma vez
que proporcionou a integracdo de ensino-servi¢o-comuni-
dade e possibilitou aos mestrandos compreender a PNPS, os
determinantes e condicionantes das causas de acidentes de
transito sob o olhar dos mototaxistas.

Palavras-chave: Promocao da saude. Acidentes de transito.
Politica de saude do trabalhador.
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INTRODUCAO

Os acidentes de transito causam milhares de mortes e
deixam incapacitados milhares de pessoas no Brasil. As es-
tatisticas mostram que enfrentamos uma verdadeira guerra
urbana. A quantidade de mortes por ano no transito brasilei-
ro supera e muito a de mortes em alguns conflitos militares
ao redor do mundo. Aproximadamente 37 mil pessoas mor-
rem e outras 180 mil sofrem internacdo todos os anos em
decorréncia de acidentes de transito, com um impacto dede
34 bilhoes de reais em gastos (BRASIL, 2012).

Um fenémeno que pode estar contribuindo para o au-
mento de mortes no transito é o aumento vertiginoso no
numero de motocicletas circulando nas diversas cidades
do pais. A génese desta situacao pode ser o estado caédtico
instalado na estrutura de mobilidade urbana do Brasil, onde
muitos optam pela motocicleta como meio de transporte.
Além disso, acrescenta-se a crescente facilidade oferecida
pelo mercado para aquisicdo de uma motocicleta, sem a exi-
géncia de um preparo minimo para guia-las. Até mesmo no
campo, os meios de transporte tém sofrido influéncia deste
fendbmeno, ndo sendo incomum verificar a troca do cavalo
pela motocicleta como meio de transporte ou instrumento
de trabalho.

Além de ser usada como meio préprio de transporte, a
motocicleta também passou a ser uma opc¢do de transporte
oferecido a populagao através dos servicos dos mototaxis-
tas. Esta atividade, ainda sem regulamentacéo legal, esta
presente em todo o territério nacional, aumentando ainda
mais a possibilidade da ocorréncia de acidentes, pois, além
do condutor, envolve outro personagem: o passageiro.
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Waiselfisz (2011) revela que entre os anos de 1998 e
2008 a taxa de 6bitos em 100 mil habitantes, envolvendo
acidentes de transito entre as diversas categorias de causas,
aqueles envolvendo motociclistas, sofreu uma variacdo de
628,5% no mesmo periodo.

No Ceard, entre os anos de 2002 a 2008, do total de
acidentes fatais ocorridos no transito, em 25,26% dos casos
foram ébitos de motociclistas, sendo que em alguns anos da
série esta taxa chegou a atingir até 27,97% (CEARA, 2013).

A Tabela 1 mostra o nimero de atendimentos do Ser-
vico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU) no muni-
cipio de Sobral, referente ao ano de 2010 e ao periodo de
janeiro a junho de 2011, ocorrendo um aumento expressivo
e progressivo das violéncias no transito, principalmente os
acidentes envolvendo motocicletas.

Tabela 1. Numero de atendimentos do SAMU de Sobral, segundo o tipo de
acidente, noano de 2010 e no periodo de janeiro a julho de 2011, Sobral-CE.

Tipo de acidente 2010 . _2011_
(janeiro a julho)

Queda bicicleta 230 108
Queda de moto 601 423
FAB (Ferimento arma branca) 250 121
Colisdo moto x carro 270 84
Colisdo moto x moto 164 128
FAF (Ferimento por arma de fogo) 44 33
Atropelamento 150 121
Colisdo carro x carro 21 128
Total 1730 1146

Fonte: SAMU, Sobral - CE.
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A dimensao e o impacto do problema que envolve os
acidentes de transito sao tais a ponto da Organizacao das
Nac¢des Unidas (ONU) ter definido os anos de 2011 a 2020
como a Década de Acdes para Seguranca Viaria no mundo,
recomendando que cada pais planeje suas acdes e as exe-
cutem de forma coordenada e com o estabelecimento de
metas corajosas de reducao de vitimas (BRASIL, 2012).

Para isso, diversas medidas tém sido adotadas no sen-
tido de se institucionalizar politicas que sistematizem a par-
ticipacdo dos diversos setores da sociedade civil na constru-
¢ao da responsabilizacdo coletiva no combate as causas de
acidentes.

Nesse sentido, o Ministério da Saude (MS) assume sua
participacao propondo estratégias de promocao da saude e
de prevencao de acidentes e, também, adequando as a¢des
relativas a assisténcia, a recuperacdo e a reabilitacdo das vi-
timas.

A primeira medida foi a definicdo no setor saide de
uma politica decisiva, no sentido da reducdao da morbimor-
talidade por acidentes e violéncias no pais, mediante o de-
senvolvimento de um conjunto de a¢des articuladas e siste-
matizadas. Para isso, em 2001, aprovou a Portaria N°737/GM,
que trata da Politica Nacional de Reducdo da Morbimortali-
dade por Acidentes e Violéncias (BRASIL, 2001).

Em seguida, no ano de 2003, o MS langa a Portaria
N°1863/GM instituindo a Politica Nacional de Urgéncia e
Emergéncia, que se constitui como avang¢o na construcao
do SUS, sendo fruto do trabalho em conjunto do MS em par-
ceria com o Conselho Nacional de Saude, com os estados
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e municipios. No mesmo dia, outra publicacdo de Portaria
N°1864/GM institui o componente pré-hospitalar mével da
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, sendo que 68
milhdes de brasileiros passaram a ter acesso ao Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) (BRASIL, 2003).

A mais recente medida tomada foi a aprovacédo da Poli-
tica Nacional de Promoc¢ao da Saude (PNPS) no ano de 2006,
tendo como objetivo geral:

Promover a qualidade de vida e
reduzir vulnerabilidade e riscos a
saude relacionados aos seus deter-
minantes e condicionantes — modos
de viver, condi¢ées de trabalho, ha-
bitacdo, ambiente, educacéo, lazer,
cultura, acesso a bens e servicos es-
senciais (BRASIL, 2006, p. 17).

Quanto a evolugao nas politicas que visem a diminui-
¢ao dos acidentes de transito, vale salientar que a PNPS
propde como uma de suas a¢des estratégicas a reducao da
morbimortalidade por acidentes de transito (BRASIL, 2006).

Percebe-se que a PNPS sugere que uma forte mobili-
zacgao intersetorial deve se desenvolver para que seus ob-
jetivos sejam alcancados, tendo o setor saide a grande res-
ponsabilidade de ser propulsor deste processo e a Estratégia
Saude da Familia (ESF) uma de suas ferramentas essenciais
gue devem ser empregadas para esse fim.

De acordo com a Tabela 1, observa-se o nimero eleva-
do de acidentes que ocorreram em Sobral, destacando-se
que as ocorréncias envolvendo motociclistas atingiram em
torno de 37%. Assim, ressalta-se que a implementacao de
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medidas que visem a diminuicdo desta catastrofe devem ser
pensadas. Neste cendrio, os mototaxistas de Sobral repre-
sentam uma categoria composta por 625 membros, logo,
configuram-se um grupo exposto aos riscos de acidente in-
cutidos na sua propria pratica profissional.

Nesse contexto, é necessario que os profissionais de
saude no ambito da ESF atuem no desenvolvimento de
acdes que possam minimizar a problematica relacionada
aos acidentes de transito envolvendo os mototaxistas. Por-
tanto, o presente estudo tem como objetivo descrever acdes
de educacao em saude desenvolvidas com mototaxistas no
municipio de Sobral — CE. Procurou-se levantar os determi-
nantes e condicionantes de acidentes com base na percep-
¢ao dos mototaxistas e promover discussao sobre as agoes
da PNPS, com énfase na reducdo da morbimortalidade por
acidentes de transito.

Pretendeu-se com isso, contribuir na adocdo de boas
préticas de educacdo no transito por parte dos mototaxistas,
além de minimizar a problematica relacionada aos acidentes
de transito envolvendo motociclistas.

METODOS

Trata-se de um relato de experiéncia resultante de ativi-
dade pratica desenvolvida na comunidade no més de maio
de 2012 por mestrandos, durante o médulo de Promocao
da Saude do Mestrado Profissional em Saude da Familia da
Rede Nordeste de Formagao em Saude da Familia (RENASF).
As atividades de educacdo em saude foram realizadas com
sessenta mototaxistas, priorizando como estratégia metodo-
I6gica a exposicdo dialogada. Este médulo apresentou como
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um de seus objetivos o desenvolvimento de uma prética na
comunidade, como metodologia de ensino envolvendo a
pratica de integracao de ensino-servico-comunidade.

Para realizacdo da Pratica na Comunidade e das ativi-
dades propostas houve inicialmente um contato com o re-
presentante do Sindicato dos mototaxistas de Sobral, com
a pretensao de identificar o quantitativo dos membros da
categoria e desta forma mobiliza-los a participar das a¢des
programadas.

Neste contato inicial, obteve-se a informacdo da exis-
téncia de cursos de capacitagdo promovidos em parceria
com o Servico Social do Transporte (SEST) e o Servico Na-
cional de Aprendizagem do Transporte (SENAT), entidades
civis sem fins lucrativos que valorizam os trabalhadores do
setor de transporte. Com isso, foi realizado um contato com
o facilitador do referido curso para que se inserissem na pro-
gramacao as atividades de educagdo em saude, sendo pron-
tamente aceita a proposta.

Dessa forma, foi possivel identificar que o contetdo
a ser discutido nas oficinas deveriam abordar os seguintes
temas: Etica e cidadania na atividade profissional; Nocdes
basicas de Legislacdao; Gestao do risco sobre duas rodas;
Seguranca e saude; Transporte de pessoas; Pratica veicular
individual especifica (pessoas).

Foi possivel desenvolver as atividades de educacdo em
saude em duas turmas (uma a tarde e outra a noite), sen-
do realizadas duas oficinas com duracdo em média de uma
hora. As oficinas ocorreram no Centro de Convencodes de So-
bral com a participacdo de sessenta mototaxistas, priorizan-
do como estratégia metodoldgica uma exposicao dialoga-
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da. Neste contexto, a discussao foi direcionada para a Politi-
ca Nacional de Promocdo da Saude e suas a¢des de reducao
de morbimortalidade por acidentes de transito.

Por conseguinte, houve ainda interacdo com o publico
com discussdes acerca dos determinantes e dos condicio-
nantes do processo saude-doenca dos motociclistas, bem
como as causas de acidentes de transito.

RESULTADOS

Apos a discussao sobre a Politica Nacional de Promocao
da Saude com os profissionais mototaxistas, a partir dos de-
terminantes e dos condicionantes do processo saude-doen-
¢a dos motociclistas, bem como as causas de acidentes de
transito, obtiveram-se os resultados apresentados a seguir.

Na concepcao dos participantes, evidenciou-se que as
maiores causas de acidentes estdo relacionadas a falta de
fiscalizacdo do transito, o que se reflete no uso indevido de
transporte motorizado por menores de idade e pessoas sem
habilitacdo, sendo mais facilmente percebido nos bairros
afastados do centro da cidade, nos distritos e zonas rurais.

Outras questdes foram citadas pelos mototaxistas
como causadoras de acidente, como: o desrespeito a legis-
lacdo de transito, a sinalizacdo de transito insuficiente em
locais estratégicos, como escolas e o uso abusivo do alcool
pelos condutores. Estudo realizado por Rozestraten (1988)
relata que no Brasil é fundamental citar dois elementos rela-
cionados a direcao inadequada e a capacidade de dirigir: as
falhas na atencao e percepcao do transito e a ma formacao
generalizada dos condutores.
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O excesso de motocicletas nas vias e a falta de educa-
¢ao para o transito pelos condutores também foram relata-
dos como provaveis responsaveis pelos acidentes envolven-
do motocicletas. Entretanto, houve relatos de que a causa da
maioria dos acidentes de transito tem como base o caréter
comportamental dos individuos que conduzem veiculos au-
tomotores, ndo bastando existir apenas a fiscalizagdo com
carater punitivo.

Em relacdo aos determinantes do processo salde-
doenca, os mototaxistas relataram a excessiva carga horaria
de trabalho como o principal determinante, ja que o vinculo
empregaticio destes profissionais é precdrio, o que os levam
a trabalhar em longas jornadas de trabalho para poder rece-
ber seus saldrios e por muitas vezes pagar o aluguel das mo-
tocicletas. Resultado semelhante identifica-se no estudo de
Luqueti (2007) realizado com estes profissionais na cidade
de Londrina-SP, em que a carga horaria de trabalho em mé-
dia é de 13,5 horas por dia. Acarretando, assim, uma exaus-
tao fisica que podera ocasionar uma desatencao no transito
e 0 aumento nas ocorréncias de acidentes.

Ainda relacionado aos determinantes do processo sau-
de-doenca, a poluicdo ambiental, a excessiva exposicdo ao
sol e a falta de oportunidade de cuidar da prépria saude fo-
ram citados como fatores importantes que contribuem para
o adoecimento dos profissionais mototaxistas de Sobral.

As discussGes apontaram para a necessidade de uma
oficina sobre primeiros socorros destinada aos mototaxistas
como continuidade das a¢des de educacdao em saude. Nesse
sentido, surgiu a ideia de um curso de capacitacdo em que
estas acoes e necessidades possam ser contempladas.
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DISCUSSOES

A necessidade humana do trabalho tem moldado o
préprio homem enquanto sujeito de transformacdo do
mundo natural em mundo cultural, assim como suas rela-
¢bes interpessoais, em um ciclo que vem (re)criando novas
necessidades de trabalho humano. Em um mundo regido
pela légica capitalista de mercado, em que a capacidade
produtiva muitas vezes dita objetivamente o valor humano,
o trabalho se projeta em um caminho dicotémico: em um
momento promove o humano, em outro o cerceia sendo
causa de adoecimento.

Neste contexto, o presente estudo buscou langar um
olhar sobre os determinantes do processo saude-adoeci-
mento presente no cotidiano de trabalho de mototaxistas,
inserindo-os na discussao da Politica Nacional de Promocdo
da Saude com Enfase na Reduciao da Morbimortalidade por
Acidentes de Transito. Para os pesquisadores, a garantia do
direito a saude do publico estudado passa pela compreen-
sdo, por parte deste, de que a promocgéo da saude deve per-
passar todas as agdes voltadas a reducdo de acidentes, vio-
[éncias e outros riscos em seu ambiente de trabalho.

Além da exposicao a riscos de ordem fisica, muitos des-
tes trabalhadores apresentam vulnerabilidades socioecon6-
micas. Expostos a longas jornadas de trabalho, em que gran-
de parte do capital é utilizada para manutencao da propria
atividade, seja para pagar aluguel ou prestacdo da motoci-
cleta, muitos sujeitos se distanciam de atividades sociais e
de lazer. Isso gera um sistema de retroalimentacgdo positiva
em que condutores com alto nivel de estresse podem au-
mentar o risco de acidentes e consequentemente a tensdo
em outros condutores.
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Os mototaxistas percebem a necessidade politicas pu-
blicas que possibilitem ndo sé coibir irregularidades no tran-
sito, mas que tenham a capacidade de ir além, promovendo
uma cultura de paz no transito, além do respeito aos seus
direitos essenciais, como acesso aos servicos de saude.

A regulamentacdo da profissdo foi importante para or-
ganizar a categoria, mas uma Politica de Reducdo da Morbi-
mortalidade por Acidentes de Transito voltadas a estes sujei-
tos deve contemplar a desoneracdo de impostos, a amplia-
cdo de espacos publicos de lazer, flexibilizacdo de horarios
nas unidades de saude da Atencdo Basica, etc.

As atividades educativas realizadas com os trabalhado-
res ja sdo uma evolucao importante para a melhoria do pro-
cesso de trabalho destes sujeitos, contudo percebe-se que é
possivel melhorar tais atividades com o emprego de meto-
dologias ativas de educacdo, assim como com a ampliacao
dos temas como: empreendedorismo, controle financeiro e
promocao da saude.

CONCLUSAO

Para execucédo da pratica na comunidade e do desen-
volvimento das atividades de promocao da satude foram vi-
venciados fatores facilitadores e desafios. No que se refere
aos fatores que facilitaram esses processos, pode-se citar o
apoio intersetorial e interdisciplinar dos atores envolvidos.
Ressalta-se ainda que a interdisciplinaridade e a intersetoria-
lidade foram fatores importantes para a sua efetivacao.

Quanto aos desafios, cita-se o pouco tempo ofertado
para o desenvolvimento das atividades, uma vez que esta
precedia de tempo para as articulagées e mobilizacoes.
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Conclui-se, portanto, que a realizagao da pratica na co-
munidade se mostrou uma importante metodologia de en-
sino, proporcionando a integracao de ensino-servico-comu-
nidade e possibilitou aos mestrandos compreender a PNPS,
os determinantes e condicionantes das causas de acidentes
de transito sob o olhar dos mototaxistas, o processo sau-
de-doenca dessa categoria profissional e a necessidade do
desenvolvimento de medidas de promocao da saude pelos
profissionais da saude da ESF, que visem minimizar a pro-
blemética relacionada aos acidentes de transito envolvendo
motociclistas.

Essa pratica na comunidade veio a contribuir para uma
discussao voltada a uma categoria profissional ainda pouco
contemplada em estudos cientificos, ndo esta fechado em
si, vem antes abrir a possibilidade de novas imersbes na rea-
lidade de um grupo que estando em situacdo de vulnera-
bilidade requer uma melhor compreensao para reorganizar
praticas de salide mais eficientes.
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RESUMO

A Estratégia Saude da Familia pode significar um pro-
cesso instituinte de mudancas na atencao a saude, resga-
tando conceitos fundamentais de vinculo, humanizacéo,
corresponsabilidade que apontam para a reorientacao do
modo de operar os servicos de saude. Este estudo de caso
foi realizado no Centro de Saude da Familia no municipio de
Sobral - CE, através de uma abordagem qualitativa, descriti-
va. Faz parte de uma atividade do Mestrado Profissional em
Saude da Familia da Rede Nordeste de Formagao em Saude
da Familia, para a obtencao de um dos critérios de avaliagao
do Médulo de Educacao em Saude Il. Tem como objetivo de-
senvolver atividades de preceptoria de profissionais em ser-
vicos de saude. O estudo relata o caso de uma criangca com
doenca neuroldgica cronica, o sofrimento da mae e a fragi-
lidade do vinculo com a equipe de saude. Utilizou-se como
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metodologia o Arco de Maguerez, que consiste numa técni-
ca de ensino-aprendizagem com foco na problematizacao.
Para o desenvolvimento dessa metodologia, é necessario se-
guir alguns passos: observacdo da realidade (levantamento
do problema); pontos chaves; teorizacao; hipoteses de solu-
¢do e a aplicacao a realidade (pratica). O estudo se deu atra-
vés de discussdées com profissionais de referéncia e equipes
multiprofissionais. Para cada passo da metodologia eram
utilizadas as questdes como: a realidade do caso, histérias
de vida, as causas do problema, a teorizacdo dos principais
causas dos problemas, a hipdtese de solucao através de um
plano de cuidados, e a aplicacdo deste plano a realidade. Fo-
ram identificadas como causas importantes dos problemas
a falta de vinculo com a equipe de saude e a falta de cuida-
dos com a salde mental da mae. Concluiu-se que na Meto-
dologia da Problematizacdo os problemas sdo identificados
pelos profissionais através da observacao da realidade e que
a metodologia traz sentido para os profissionais e, além de
buscar a organizacao do processo de trabalho, faz com que
estes profissionais consigam refletir sobre situacées comple-
xas do territério, e a importancia de compreender histérias
de vida, subjetividades, vinculo e responsabilizacdo. Apesar
de nao haver uma previsao dos resultados, o que se notou
através desse estudo foi que profissionais participaram de
forma ativa e mostraram real interesse pelo caso estudado.

Palavras-chave: Metodologia. Problematizacdo. Vinculo. Cui-
dado.

INTRODUCAO
Ao final da década de 1980, o Brasil vivenciou uma
transformacado no curso de sua histéria que foi marcante
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para a sua consolidacdo democrdtica: a promulgacdo da
Carta Magna em 1988. Este evento foi fruto de lutas sociais
e pressdes politicas e populares, como fruto desse processo
tem-se também uma reforma no sistema de saude federal
com a implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS).

O SUS esta estruturado sobre alguns principios basicos:
universalizacao, descentralizacdo, integralidade e participa-
¢ao da comunidade, que se concretizam através do cadas-
tramento e vinculacao dos usuarios (BRASIL, 2004a). Como
estratégia para implementacdo e materializacdo desse novo
arranjo de politicas para a satide, buscou-se o fortalecimen-
to da Atencao Basica, que estd fundamentada em agdes in-
dividuais e coletivas, buscando-se dar conta da promocgao
e da protecao da saude, da prevencao de agravos, do diag-
nostico, do tratamento, da reabilitacdo e da manutencao da
saude (BRASIL, 2006).

Por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, em um trabalho de equipe,
dirigidas a populagdes de territorios bem delimitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitaria, a Atencao Bésica
é orientada pelos principios do SUS - principios da universa-
lidade, da acessibilidade e da coordenacao do cuidado, do
vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabiliza-
¢do, da humanizacdo, da equidade e da participacao social
- estando hoje organizada através da Estratégia Saude da
Familia (BRASIL, 2006).

Por atuar junto a comunidade e na comunidade, a Es-
tratégia de Saude da Familia (ESF) torna-se a espinha dorsal
da Atencao Priméria a Saude. No entanto, por ser primdria,
nao que dizer que as a¢des desenvolvidas pela ESF nao pos-
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suem nenhuma complexidade. Em diversas situagoes, nao é
incomum a necessidade de intervencgdes interdisciplinares
na busca de solu¢des que se apresentam diariamente nas
equipes de saude integrando saberes diversos, demonstran-
do ai o qudo complexo é fazer atencao a salde neste cena-
rio. Como se percebe, a pratica interdisciplinar é mais uma
das ferramentas para garantir a atencdo a saude de maneira
humanizada e integral.

Nos dias atuais, € comum se deparar com uma gama
de problemas que alteram intensamente a capacidade dos
servicos de saude de responderem de forma eficaz as de-
mandas por salude na vida individual e na vida coletiva dos
cidadaos brasileiros, o que pode ser detectado por meio da
pouca efetividade das acbes de promocao, protecao e recu-
peracao da saude.

Essa situacdo tem sido observada cotidianamente nas
instituicdes de salde do Brasil, sendo revelada por meio da
insatisfacdo e da inseguranca dos usuarios com o tipo de
atendimento prestado e pela forma como os profissionais
de salide operam os servicos, ou seja, desenvolvendo pra-
ticas histérico-socialmente determinadas pela agdo médico
-hegemoénica.

A ESF pode significar um processo instituinte de mu-
dancas na atencdo a saude, resgatando conceitos funda-
mentais de vinculo, humanizacao, corresponsabilidade den-
tre outros, que apontam para a reorientacdo do modo de
operar os servicos de saude.

Mesmo com toda a consolidacdo politico-organizacio-
nal do SUS e da Atengao Basica, em todo o territério brasileiro
ainda é possivel evidenciar desafios que precisam ser supe-
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rados, como o acolhimento nem sempre adequado, a pouca
valorizagao do trabalho em saude a fragmentacdo no proces-
so de trabalho e a ndo formacao de vinculo entre usuarios e
equipes (MONTEIRO, FIGUEREDO; MACHADO, 2009).

Sendo eixo organizacional das politicas publicas de
saude, desde a constituicdo do SUS, passando pela Atencao
Basica e pela ESF, o vinculo é descrito como atividade pri-
mordial de todo esse esforco de gerir e gerar um ambiente
favoravel a saude individual e coletiva.

Antes de tudo é necessario entender o que é vinculo,
gue tem sua origem no latim vinculu, descrito como tudo o
que serve para atar, ligar ou apertar. Outros autores descre-
vem ainda como algo que dé sentido ou como nexo. Para o
profissional de salide, a compreensao da necessidade de se
estabelecer lagos, ligagdes com os usuarios deve extrapolar
o sentido restrito de se manter contato ou proximidade. O
vinculo na assisténcia a saude, dentro da légica da Saude da
Familia é um processo s6 ganha significado real se for cons-
truido através de uma trama relacional envolvendo pactos,
vivéncias, confianca, respeito e acima de tudo correspon-
sabilizacdo. A formacdo de vinculo depende do reconheci-
mento de seu valor e do envolvimento e esforco da equipe.

Conforme Brasil (2011), o vinculo que se forma entre
um individuo que sofre e outro que solicita ajuda de alguém
tem seu valor adquirido por sua antiguidade. A capacida-
de de curar, de afastar a dor e o sofrimento, de conhecer os
mecanismos de doenca e saude é consagrada pelo grupo
social. Nao importa se os elementos para a compreensao do
processo doenca-satiide sejam espiritos, humores, bactérias
ou anticorpos; o individuo que domina esse conhecimento
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atrai atencao e sentimentos que vao da admiracao ao medo
e desconfianca.

Dessa forma, a relacdo profissional-paciente pode assu-
mir uma dimensao assimétrica, de dependéncia, na qual um
dos parceiros, o doente, representa o papel de objeto do ou-
tro, essa é a visao deturpada de vinculo em que ha uma rela-
¢do de subordinacdo. Como a relagao profissional-paciente é
envolvida por muitas expectativas e esperangas de ambos os
lados, esta deve ser envolta por um ambiente relacional de
mutualismo e coparticipagdo com um partilhar de responsa-
bilidades.

Em Brasil (2006) descreve como uma das sdo caracteris-
ticas do processo de trabalho da Saude da Familia: a valori-
zacao dos diversos saberes e praticas na perspectiva de uma
abordagem integral e resolutiva, possibilitando a criacdo de
vinculos de confianca com ética, compromisso e respeito.
Essa visao técnica do processo de trabalho que gera vinculo
ja é pautada em pressupostos que levam em consideracdo
aspectos relacionais e interpessoais como confianca, com-
promisso e respeito.

Outra publicacdo do Ministério da Saude busca dar um
passo a mais para a constituicdo do conceito de vinculo que
consiga dar uma visao mais ampla a este, remetendo a as-
pectos emocionais e afetivos quando afirma que:

Tanto profissionais quanto usuarios,
individualmente ou coletivamente,
transferem afetos. Um usuario pode
associar um profissional com um pa-
rente e vice-versa. Um profissional
que tem um parente com diabete
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ndo vai sentir-se da mesma forma,
ao cuidar de um sujeito com diabe-
te, que um profissional que nao tem
este vinculo afetivo. (BRASIL, 2007,
p.17)

O estabelecimento do vinculo entre profissional-pa-
ciente estimula a autonomia e a cidadania, promovendo
sua participacdo durante a prestacao de servico, ampliando
a eficacia das acdes de saude e favorecendo a participacdo
do usuario durante a prestacdo do servigo (SCHIMITH; LIMA,
2004).

O vinculo é uma importante ferramenta terapéutica,
sendo capaz de ampliar a autonomia e o protagonismo dos
sujeitos no processo de producédo de satude. Dessa forma o
vinculo pode desenvolver individuos que além de cuidar da
prépria saude tém a capacidade de participar dos proces-
sos decisorios e de construcao de um sistema de salide cada
vez mais comprometido com a atencdo integral dos sujeitos
(BRASIL, 2004b).

Mesmo tendo destaque na descricdao dos principios,
tanto do SUS quanto da Atencao Basica, o vinculo ainda
precisa ser melhor compreendido e conceituado, na pratica
dos profissionais, talvez como aconteceu com o conceito de
acolhimento que ao ser aprofundado conceitualmente redi-
mensionou a olhar e o fazer satde voltada para uma melhor
relacdo profissional-paciente.

A colaboracao interprofissional é um topico bastante
significativo no contexto geral dos processos e organizagdes
de trabalho, apresentando-se como um construto polissé-
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mico, complexo, atual e emergente no sentido de dar res-
postas as necessidades envolvidas no trabalho em equipes,
sobretudo nos servicos de saude (D'AMOUR et al., 2005).

Um profissional de salde, no de-
sempenho de uma acdo, mobiliza
ao mesmo tempo, seus saberes e
modos de agir. Esse modo de agir
é definido primeiramente pela exis-
téncia de um saber muito especifico
sobre o problema que vai enfrentar
sobre o qual se coloca em jogo um
saber territorializado no seu campo
profissional de acdo, mas ambos
envolvidos por um territério que
marca a dimensao cuidadora sobre
qualquer tipo de acdo profissional
(MERHY, 1999, p.7).

As relacdes estabelecidas entre profissionais de saude
e usuarios estao entre os temas desafiadores para a reorga-
nizacdo dos servicos de saude, portanto, para implementa-
¢bes no Sistema Unico de Saude (SUS).

Mesmo em servicos em que o acolhimento esta implan-
tado, mantém-se a dificuldade de acesso nos diversos cena-
rios de atencao a saude. Observa-se, com tal situacdo, que a
organizacédo das equipes de satide nao superou o desafio de
se solidarizar pela necessidade dos usuarios, ndo atendendo
assim ao principio da integralidade da atencao.

Para o atendimento ser integral, o encontro com o
usuario deve ser guiado pela capacidade do profissional de
compreender o sofrimento que se manifesta e o significado
mais imediato de suas acdes e palavras; no contexto desse
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encontro concreto Mattos (2008, p. 348) refere que: “deixar
de vigiar e controlar, para dar lugar a emancipagao, a maior
autonomia por parte dos sujeitos que sofrem ou que podem
vir a sofrer”.

Portanto, estd-se falando de singularidade no aten-
dimento a cada caso. O usuario, ao se sentir singularizado,
desfragmentado, apresenta melhora do quadro clinico ao
mesmo tempo em que se observa o aumento de satisfacao,
tanto do usuario quanto do profissional (PINHEIRO; MAT-
TOS, 2006).

O presente estudo foi construido a partir da andlise de
um caso, de um “problema em especial” de um componen-
te familiar especifico e da relacdo deste problema com toda
a familia. Apresenta como objetivo promover uma linha de
cuidado a uma familia que enfrenta uma situacao neuro-
I6gica irreversivel num bairro no municipio de Sobral - CE
e como objetivo especifico, estabelecer o vinculo entre os
profissionais de saude e a familia.

CONTEXTUALIZACAO DO ESTUDO DE CASO

L. N. crianca de seis anos sofreu anoxia cerebral ao nas-
cer. Foi muito dificil, pois a crianca era o primeiro filho de
um casal jovem, sem apoio familiar em virtude de conflitos
existentes entre seus membros.

No decorrer do tempo, a situacdo de saude da crianca foi
se agravando acarretando grandes demandas para familia. A
crianga passa por varios internamentos, com problemas respi-
ratérios. Necessitou submeter-se a uma cirurgia de jejunosto-
mia para alimentar-se devido a dificuldade de degluticao, tem
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atraso no crescimento e desenvolvimento, atrofia de mem-
bros inferiores e superiores, recebe oxigénio no domicilio e
necessita ser aspirado varios vezes ao dia pelo excesso de se-
crecao e fazer fisioterapia respiratoria trés vezes por semana.

L. N. mora num pequeno apartamento de trés como-
dos, aparentemente limpo, o pai trabalha e ganha um salério
minimo, a mae vive exclusivamente para cuidar do filho.

A mae de L. N. busca apoio para cuidar do filho no sis-
tema de saude, mas nem sempre consegue confiar nos pro-
fissionais que se disponibilizam a cuidar do mesmo. A equi-
pe de saude da familia, com apoio dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF) e residentes da Residéncia Multi-
profissional em Saude da familia (RMSF), tem grande dificul-
dade para a construcao de vinculo com a mae, pois esta nao
acolhe bem os profissionais de salide e parece esta sempre
se negando a recebé-los no seu domicilio. Reclama quando
0s mesmos ndo vao, e quando estes aparecem para apoiar,
reabilitar a crianga, muitas vezes nao abre a porta. Nega-se
muitas vezes a seguir orientacdes médicas para o filho, se
ela ndo acredita. Quando encontra alguma dificuldade para
receber medicamentos ou insumos, altera-se e diz que so-
mente no grito é que consegue as cosias.

L. N. também é acompanhado e recebe cuidados da
atencao domiciliar do Municipio, onde atuam fonoaudiélo-
gas, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais. Segundo es-
tes profissionais a mae de L. N. ndo os acolhe bem e tem di-
ficuldade em confiar nos mesmos e seguir suas orientacdes.

Apds a observacao desta realidade, foram identificados
alguns pontos chaves como causas geradoras da situacao
problema, que sdo: a falta de vinculo entre os profissionais
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de saude e a mae da crianca e a necessidade de cuidado da
saude mental da mae.

METODOLOGIA

Este estudo resulta de uma atividade desenvolvida na
comunidade para a obtencao de um dos critérios de avaliacdo
do Médulo de Educacdo em Saude Il do Mestrado Profissional
em Saude da Familia (RENASF). Este médulo tinha objetivo ge-
ral de desenvolver atividades de preceptoria de profissionais
em servicos de saude. O moédulo também se propunha a de-
senvolver competéncias para o saber agir em situacdes educa-
tivas de ensino aprendizagem no contexto da saude, utilizan-
do técnicas de ensino-aprendizagem no contexto do cuidado
na atencdo primaria a saide com foco na problematizacéo.

Realizou-se um estudo de caso, com abordagem qua-
litativa, e como metodologia aplicada o Arco de Maguerez,
que consiste numa técnica de ensino-aprendizagem com
foco na problematizacdo. Para o desenvolvimento dessa
metodologia, é necessério seguir alguns passos: observacdo
da realidade (levantamento do problema); pontos chaves;
teorizacdo; hipdteses de solucdo e a aplicacdo a realidade
(pratica). Bordenave e Pereira (1989) afirmam que:

O segredo do bom ensino e o en-
tusiasmo pessoal do professor, que
vem de seu amor a Ciéncia e aos alu-
nos e deve ser canalizado mediante
planejamento e metodologia ade-
quados, visando, sobretudo a incen-
tivar o entusiasmo dos alunos para
realizarem por iniciativa propria os
esforcos intelectuais e morais que a
aprendizagem exige.
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Figura 1: Problematizacdo com o Arco de Maguerez
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Ohsetvag do o
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{problema) Eealidade (prética)
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Onde o5 problemas sdo wdentificados e
onde se aplica a solucio

A Metodologia da Problematizacdo com o Arco de Ma-
guerez, segundo Berbel (1996), tem como ponto de partida
arealidade que, observada sob diversos angulos, permite ao
estudante ou pesquisador extrair e identificar os problemas
existentes.

Elegeu-se como cenario do estudo um Centro de Saude
da Familia no municipio de Sobral - CE. O problema identifi-
cado foi o sofrimento familiar frente a situacdo neurolégica
irreversivel de um filho.

Para a discussao do caso realizou-se um encontro entre
os mestrandos, enfermeiros, sendo um deles tutor (a) do ter-
ritério, a enfermeira da ESF, farmacéutica, psicélogo, nutri-
cionista, terapeuta ocupacional, assistente social e fonoau-
didloga da RMSF e do NASF, Agente Comunitaria de Saude
(ACS) e equipe de Atencdo Domiciliar do municipio.

209



DESENVOLVIMENTO E IMPLEMENTAGCAO DO ESTU-
DO DE CASO

1° Momento: Observacao da Realidade Social

Nesta primeira etapa do Método da Problematizacao,
discutiu-se o caso a partir da realidade da familia. Foi con-
siderada a histéria de vida da familia com o nascimento de
um filho com doenca cronica irreversivel, completamente
dependente, necessitando de cuidados continuos, modifi-
cando toda dinamica familiar. A situacdo da mae com apoio
familiar fragilizado, levando a mesma a sofrimento fisico,
psiquico e emocional. Ha dificuldade para a construcao de
vinculo da equipe de salide, a mae nao acolhe bem os profis-
sionais de saude e parece estar sempre se negando a recebé
-los no seu domicilio. Reclama quando os mesmos néao vao, e
quando estes aparecem para apoiar, reabilitar a crianca, mui-
tas vezes nao abre a porta. Nega-se muitas vezes a seguir
orientagdes médicas para o filho, se ela ndo acredita. Quan-
do encontra alguma dificuldade para receber medicamen-
tos ou insumos, altera-se e diz que somente no grito é que
consegue as coisas. A partir desse questionamento, abriu-se
um debate, onde todos os profissionais puderam expor suas
ideias a respeito do caso.

2° Momento: Pontos - Chave

Na segunda etapa, os profissionais: ACS, residentes, Nu-
cleo de Apoio a Saude da Familia - NASF, tutor, enfermeira
de referéncia da familia, profissionais do Servico de Atencao
Domiciliar fizeram uma sintese dos principais motivos que
levaram a situacdo problema. E destacaram as seguintes
causas: a falta de vinculo entre os profissionais de satide e a
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mae da crianca e a necessidade de cuidado da saude mental
da mae. Foram feitas varias reflexdes sobre a importancia do
vinculo de profissionais de satide com as familias de seu ter-
ritério, e os cuidados com cuidadores familiares de criancas
em situacdo de doenca neuroldgica cronica e irreversivel.

3° Momento: Teorizacao

Nesta etapa, os profissionais contextualizaram temati-
cas que abordam o vinculo equipe de saude e usuarios e 0s
cuidados com cuidadores de doencas cronicas, com o intui-
to de ampliarem seus conhecimentos sobre o assunto.

Na teorizacao sobre vinculo, embasou-se em Campos
(1997), ao afirmar que o vinculo com os usudrios do servico
de saude amplia a eficacia das acdes de saude e favorece a
participacao do usudrio durante a prestacao do servico. Esse
espaco deve ser utilizado para a construcao de sujeitos au-
ténomos, tanto profissionais quanto pacientes, pois ndo ha
construcdo de vinculo sem que o usuario seja reconhecido
na condicdo de sujeito, que fala, julga e deseja. Merhy (1997)
afirma que a relacdo humanizada da assisténcia, que promo-
ve a acolhida, da-se sob dois enfoques: o do usuario e o do
trabalhador.

Teorizando as condi¢des cronicas de criangas e a so-
brecarga para a familia, nos detemos em Barros (2003), ao
considerar que a doenca cronica apresenta um curso longo.
Pode ser incuravel, incontrolavel, capaz de deixar sequelas e
limitacdes fisicas e/ou cognitivas, exigindo constantes adap-
tagdes ao meio. Em consequéncia, a doenca cronica pode
afetar a familia, as relagdes sociais, ocupacionais, escolares e
profissionais e, ainda, pode envolver perigo ou risco de vida.
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Criancas com doenca cronica podem necessitar de cui-
dados cotidianos da familia, sendo que, em alguns casos, po-
dem ser evidenciadas limitagdes fisicas e/ou cognitivas em
consequéncia dos sintomas da doenca e as frequentes hos-
pitalizacdes para exames e tratamento (VIEIRA; LIMA, 2002).
Em virtude dos cuidados maternos que a crianca com doen-
¢a cronica pode necessitar, a mae muitas vezes abandona o
emprego, direcionando seus esforcos apenas para o filho. A
mae que cuida do doente pode modificar seu papel de es-
posa e mulher e centralizar apenas no papel de cuidadora.

Por conta disto, a probabilidade de esgotamento e de
problemas emocionais é maior, podendo apresentar isola-
mento social, agressividade na relacao conjugal, revolta,
desejo que o pai seja mais ativo no cuidado do filho, so-
brecarga emocional, fisica e também financeira, bem como
desencadear perturbagdes em nivel da saude mental e do
bem-estar psicolédgico (MONTEIRO, MATOS; COELHO, 2002;
SPROVIERI; ASSUMPCAO JR, 2001; BARROS, 2003).

4° Momento: Hipéteses de Solucao

Nesta etapa, os profissionais propuseram um plano de
cuidados para a crianga e sua familia, tendo como foco o vin-
culo com a mée da mesma.

Foram planejadas as seguintes acdes: 1) Visita domici-
liar com a tutora, a Agente Comunitdria de Saude, e a profis-
sional do Servico Social e a enfermeira de referéncia; 2) En-
caminhamento da mae para acompanhamento psicolégico;
3) Pactuacao entre a fisioterapeuta do NASF e da Atencao
Domiciliar para assisténcia compartilhada a crian¢a no do-
micilio; 4) Pactuacdo com a farmacéutica para visita domici-
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liar e avaliacdo do material disponivel para o cuidado com a
crianga, (cateteres, oxigénio, sondas, oximetro, equipamen-
tos e medicagdes utilizadas na nebulizacdo).

5° Momento: Aplicacao a Realidade

Os profissionais organizaram suas agendas para a exe-
cucdo das atividades estabelecidas no plano. Verificou-se
gue a metodologia traz sentido para os profissionais e, além
de buscar a organizacao do processo de trabalho, faz com
que estes profissionais consigam refletir sobre situacbes
complexas do territério, e a importancia de compreender
histdrias de vida, subjetividades, vinculo e responsabilizacao.

CONCLUSAO

Percebe-se, entdo, que na Metodologia da Problema-
tizacdo, os problemas sdo identificados pelos profissionais
através da observacao da realidade e é justamente essa rea-
lidade que serd problematizada de maneira sempre dinami-
ca e reflexiva.

Apesar de ndo haver uma previsdo em relacao aos re-
sultados, o que se notou através desse estudo foi que pro-
fissionais participaram de forma ativa e mostraram real in-
teresse pelo caso estudado. Assim, pode-se dizer que, além
de poderem refletir sobre o processo de trabalho, sobre as
abordagens utilizadas nesse processo, a importancia do vin-
culo com os usuarios de seu territdrio, sentiram-se corres-
ponsaveis, apoiados num trabalho em equipe para prestar
uma atencdo integral a crianca e sua familia do caso estu-
dado.
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RESUMO

O estudo busca relatar a experiéncia dos estudantes do
Mestrado Profissional em Saude da Familia (Rede Nordeste
de Formacdao em Saude da Familia-RENASF/Universidade
Estadual Vale do Acarau-UVA) no apoio a uma familia com
histérico de tuberculose pulmonar e a Equipe de Saude da
Familia (ESF) responsdvel por esta, no municipio de Teresina
(PI). As atividades desenvolvidas foram demandadas a par-
tir dos médulos Atencao Integral a Saude da Familia e o de
Gestao do Processo de Trabalho na Atencao Basica, visando
ao alcance dos seguintes objetivos: contribuir para o for-
talecimento do vinculo da familia com a equipe de saude;
descrever as redes de apoio a familia, que podem estar con-
tribuindo para o desenvolvimento do plano de cuidados;

217



identificar as vulnerabilidades da familia e as necessidades
de educacdo em saude na comunidade; elaborar o fluxogra-
ma analisador para descricdo do processo de trabalho da
ESF na atencéo ao sujeito com tuberculose. Trata-se de um
estudo descritivo, de abordagem quialitativa, do tipo estudo
de caso. Construcdo do genograma e ecomapa; avaliacdo
do ciclo de vida; visitas domiciliares; reavaliacao do projeto
terapéutico singular que havia sido elaborado em conjunto
com a ESF; constru¢do de um Fluxograma analisador do pro-
cesso de trabalho da ESF na atencdo a um dos integrantes da
familia que se encontrava em tratamento para tuberculose
foram as principais acoes e atividades desenvolvidas. Desta-
ca-se como um dos resultados alcancados a sensibilizacao/
capacitacdo da equipe da ESF, que passou a aplicar ferra-
mentas para monitorar o processo de adoecimento de fami-
lias, considerando as vulnerabilidades e o cuidado integral.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia. Tuberculose
Pulmonar. Fluxograma Analisador.

INTRODUCAO

A institucionalizacdo do Sistema Unico de Satde (SUS),
a partir da Constituicdo Federal de 1988, proporcionou um
intenso processo de descentralizacdo e implantacao de no-
vas politicas, programas, projetos, servicos e acdes de salide
nas trés esferas de governo. Entre os programas implanta-
dos, tem-se o Programa Saude da Familia (PSF), em 1994,
que com o avancar do numero de equipes e a melhoria dos
indicadores de morbidade e mortalidade, principalmente,
os relacionados a dois grupos prioritarios, como é o caso da
mulher e da crianca (XIMENES, 2007). Em 1997, passa a Estra-
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tégia Saude da Familia (ESF), politica estruturante da Aten-
¢ao Primaria a Saude (APS) Brasileira, que vem viabilizando
a construcdo de um novo modelo de atencdo a saude. A
ESF constitui-se como um das principais politicas instituidas
pelo Setor Saude, para desencadear, fomentar e contribuir
para o espaco local, com o desenvolvimento de processos
favoraveis a construcdo da saide e de ambientes saudaveis
e harmodnicos, na relagdo homem-natureza (BRASIL, 1997).

A ESF busca substituir o modelo tradicional hegemo6-
nico sanitario, centrado no hospital, e assume o desafio de
garantir o acesso igualitario de todos os cidadaos as acdes
e servicos de salide, baseando-se nos principios do SUS, tais
como a integralidade, a universalidade, a equidade e o con-
trole social que priorizam as a¢oes de prevencdo de doencas
e de promocdo, protecdo e recuperacao da saude dos sujei-
tos, suas familias e comunidades, de forma integral e conti-
nuada; estabelecendo uma relacdo permanente entre pro-
fissionais da saude e a populacao assistida, marcada por um
atendimento humanizado e resolutivo dos problemas e ne-
cessidades de saude mais frequentes, com um olhar para os
determinantes sociais do territorio adscrito (BRASIL, 1997).

A Atencao Basica no Brasil tem na Saude da Familia sua
estratégia prioritaria para expansao e consolidacdo, caracte-
riza-se por um conjunto de agdes de saude, no ambito indi-
vidual e coletivo, que abrange a promocéao e a protecdo da
saude, a prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitacdo, reducdo de danos e a manutencao da satide, com
o objetivo de desenvolver uma atencao integral que impacte
na situacdo de saude e autonomia das pessoas, nos determi-
nantes e condicionantes de saude das coletividades. Utiliza
tecnologias de baixa densidade, de cuidado complexas e va-
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riadas que devem auxiliar no manejo das demandas e necessi-
dades de saude de maior frequéncia e relevancia em seu terri-
torio, observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia
e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade de
saude ou sofrimento devem ser acolhidos (BRASIL, 2011).

A ESF tem se mostrado como um modelo de atencdo
singular, ndo sé para reversao do modelo de atencao, mas
também para o cuidado das familias, sujeitos e comunida-
des em situacgao de risco e/ou vulnerabilidade ou néo, prin-
cipalmente, no caso de doencas cronicas transmissiveis, em
que exige toda uma linha de cuidado personalizada, que
gere vinculo entre a familia e a equipe da ESF, durante o pro-
cesso saude-doenca-cuidado.

A Linha de Cuidado, nesta perspectiva, é centrada no
campo de necessidades dos usuarios e pressupde: a existén-
cia do cuidador, o uso da tecnologia leve, o projeto terapéu-
tico adequado, a existéncia da rede de servicos que supor-
te as acoes necessarias, 0 acesso aos recursos assistenciais
disponiveis, além da atuagao nos determinantes sociais e no
processo regulatério. O esperado é um “caminhar” na rede
de servicos que seja seguro, sem obstaculos, pois isto garan-
tird a qualidade da assisténcia. A “linha de producao do cui-
dado” ndo se encerra no momento em que é estabelecido o
projeto terapéutico, ela deve continuar no acompanhamen-
to deste usuario para garantir a integralidade do cuidado
(MALTA; MERHY, 2010).

Neste contexto, o presente estudo foi proposto com
base em um problema/situacao vivenciada no processo de
trabalho da ESF em Teresina, que havia sido estudada e ana-
lisada no médulo de Atencao Integral a Saude da Familia no
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Mestrado Profissional de Saude da Familia, mas que necessi-
tava de maior imersao no cotidiano da equipe em questao,
sendo, portanto, o caso/demanda retomada no médulo de
Gestao do Processo de Trabalho na Atencdo Basica. Diante
dos avancos que haviamos conseguido no médulo de Aten-
¢ao Integral a Saude da Familia era oportuna a aplicacao do
fluxograma descritor para andlise do processo de trabalho
da equipe da ESF.

PROBLEMA-SITUACAO

Em uma familia havia ocorrido vérios casos de tuber-
culose. A relevancia do estudo ocorre tendo em vista que
a doencga vem se repetindo na familia por duas geracbes, e
diagnosticada tardiamente. Soma-se a essa situacdo o fato
de haverem casos na familia que foram identificados ja com
complicagdes secunddrias ao quadro de tuberculose, como
derrame pleural e empiema. A genitora ficou doente por
trés vezes, ha um dos filhos usudrio de crack que fez trata-
mento para tuberculose por duas vezes, tendo abandonado
o primeiro, e, no segundo ndo compareceu para a realiza-
¢ao dos exames que comprovariam a sua cura. Por ocasidao
do médulo de Processo de Trabalho na Atencdo Bésica, um
dos integrantes da familia estava concluindo o tratamento
para tuberculose pulmonar. Trata-se de uma familia extensa,
residente em uma drea urbana periférica do municipio, ex-
posta a diferentes condicdes de vulnerabilidade em saude,
tais como trafico de drogas, prostituicao, pobreza, falta de
saneamento basico e condi¢des de moradia precarias.

Numa residéncia de 05 cOmodos coabitam 15 pessoas,
sem instalacdes hidroelétricas e sanitarias satisfatérias. A
renda provém do salario do genitor como pedreiro e do Pro-
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grama Bolsa-Familia, renda per capita mensal em média de
R$ 50,00. Os jovens e as criangas encontram-se na escola e
nao participam de nenhum programa de protecao social.

Observa-se, portanto, que o risco de alguns dos familia-
res virem a adoecer de alguma forma de tuberculose multir-
resistente é maior nesta familia do que na populacdo em ge-
ral. Para Brasil (2011), pessoas com tratamento irregular ou
reingresso apds abandono sdo consideradas situagdes nas
quais estd associada a maior probabilidade para o desen-
volvimento de bacilos resistentes. Barroso et al. (2003) res-
saltam que condicdes sanitdrias insatisfatorias, alcoolismo,
tabagismo e numero de tratamentos anteriores sao fatores
de risco para tuberculose multirresistente adquirida.

A equipe da ESF responsavel pela familia em questao
sente-se impotente diante de tal problematica, informou
que ja foram realizadas varias tentativas, mas ndo romperam
a cadeia de transmissdo da doenca dentro do domicilio, des-
sa forma a mesma estava desacreditada em uma nova abor-
dagem. A relagao equipe-familia estava fragilizada, o vinculo
terapéutico ndo existia.

OBJETIVOS

O estudo tem como objetivos contribuir para o for-
talecimento de vinculo da familia com a equipe de saude;
descrever as redes de apoio a familia, que podem estar con-
tribuindo para o desenvolvimento do plano de cuidados;
identificar as vulnerabilidades da familia e as necessidades
de educacdo em saude na comunidade; elaborar o fluxogra-
ma analisador para descricdo do processo de trabalho da
ESF na atencao ao sujeito com tuberculose.
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METODOLOGIA

O presente estudo trata-se de uma pesquisa descriti-
va, sob abordagem qualitativa, do tipo estudo de caso, com
base em um projeto de intervencdo desenvolvido, como ati-
vidade nos médulos de “Atengdo Integral a Saude da Fami-
lia” e “Gestao do Processo de Trabalho na Atencao Basica” do
Mestrado Profissional em Saude da Familia da Universidade
Estadual Vale do Acarau (UVA), em parceria com a Fundacgdo
Osvaldo Cruz (FIOCRUZ), por meio da Rede Nordeste de Sau-
de da Familia (RENASF). O estudo de caso foi desenvolvido
com uma senhora com tuberculose pulmonar e sua familia,
que se mostra resistente a abordagem e desenvolvimento
de plano de cuidados pela equipe da ESF. Para protecdo da
senhora, sera utilizado o termo “D. Santa” para designar a
mesma.

As acbes desenvolvidas envolvem: a construcao do geno-
grama, ecomapa (WRIGHT; LEAHEY, 2012), avaliacado do ciclo
de vida (ASEN et al., 2012), visitas ao lar da referida familia do
estudo; reavaliagao do projeto terapéutico singular que havia
sido elaborado em conjunto com a equipe da ESF por ocasido
do médulo de Atencéo Integral a Familia e construcdo de um
Fluxograma analisador do processo de trabalho (MERHY, 1997)
da equipe na ESF na atencdo a um dos integrantes da familia
que se encontrava em tratamento para tuberculose. Os sujei-
tos do estudo sao os membros da equipe da ESF e a familia de
D. Santa.

Consideramos o0 genograma e 0 ecomapa, pois com-
preendemos que nos possibilita uma pratica interativa e
participativa com a familia em estudo, bem como o exercicio
destas ferramentas.
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Ja o Projeto Terapéutico Singular (PTS) é uma variacao
da discussdo do caso clinico, portanto é uma reunido de
toda a equipe em que todas as opinides sdao importantes
para ajudar a entender o sujeito doente e sua relacdo com a
doencga, para definicdo de propostas de a¢des. Contém qua-
tro momentos: o diagndstico, definicdo de metas, divisao de
responsabilidades e reavaliacao (CARVALHO; CUNHA, 2012).

A grande utilidade do ciclo de vida das familias é uma
visdo antecipada de possiveis desafios a serem enfrentados
no estagio de desenvolvimento em que a familia se encon-
tra. Isso possibilita a atividade preventiva, no sentido educa-
cional, com esclarecimento das familias sobre as possiveis
crises que podem surgir nas suas diversas fases, ensinando
-as a lidar com as provaveis situacdes de conflito ou mudan-
¢as progressivas, promovendo a capacidade de resolucdo
de problemas, crescimento e desenvolvimento do sistema
familiar (MINAS GERAIS, 2010).

Segundo Merhy (1997), o fluxograma é uma represen-
tacao grafica de todas as etapas do processo de trabalho. E
uma forma de olhar o que acontece na operacionalizacdo
do trabalho no cotidiano. Ele é representado por trés simbo-
los, convencionados universalmente. A elipse, que represen-
ta sempre a entrada ou saida do processo de producao de
servigos; o losango, que indica os momentos em que deve
haver uma decisao para a continuidade do trabalho e um re-
tangulo, que diz respeito ao momento de intervencao, acao
sobre o processo. Procura-se, com o fluxograma, interrogar
a micropolitica da organizacdo do servico de saude e, assim,
revelar as relagdes ali estabelecidas entre os trabalhadores e
desses com o0s usudrios, os nos criticos do processo de tra-
balho, o0 jogo de interesses, poder e os processos decisérios.
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O estudo teve inicio em maio de 2012 e as atividades
propostas no Projeto Terapéutico Singular foram concluidas
em maio de 2013.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Para reavaliacdo do Projeto Terapéutico Singular, con-
forme proposto por Carvalho e Cunha (2012), foi realizado
uma reunidao com a equipe. Observou-se que a mesma con-
tinuava desacreditada sobre a possibilidade de qualquer
tipo de enfrentamento com a familia em questao, pois ha o
relato de ser dependente e necessitar de assistencialismo. O
PTS foi uma oportunidade para sensibilizar a equipe de uma
visdo global do processo-satide-doenca.

Por ocasido da construcdo do genograma e ecomapa,
foram realizadas 03 visitas domiciliares e nessas visualiza-
mos que houve na familia 04 casos de ébitos, sendo 03 6bi-
tos infantis no primeiro ano de vida. Ao todo, 08 membros
adoeceram de tuberculose. Ha vinculos fortes com a Escola
onde os jovens e as criangas estudam, a diretora é solicita e
atenciosa a familia, tendo ajudado com recursos materiais
e visitas. A familia tem bom vinculo com a Agente Comu-
nitaria de Saude (ACS), a qual a genitora chamou de mae,
no entanto o fluxo nédo é unilateral, pois a ACS esta cansada
e desacreditada quanto ao processo de saude-doenca da
familia, devido ao fato da mesma ser resistente a todas as
recomendacdes da equipe. A genitora quando interroga-
da sobre sua relagao com Centro de Saude da Familia e a
equipe ESF fez siléncio e nado respondeu. Quanto a Igreja,
a familia ndo tem vinculos com nenhuma. Com os vizinhos,
ha fraco vinculo, somente com a vizinha da direita. Quando
ao Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) nao ha
vinculo, os jovens e as criancgas ndo participam de nenhum
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programa de protecao social. A Familia, principalmente os
jovens e as criancas, possui forte vinculo com uma ONG (Or-
ganizagao nao Governamental) do bairro, esta tem sido me-
diadora entre a equipe e a familia. O lazer é somente o bar /
mercearia da Vila.

Diante do exposto se faz necessario enfatizar que a re-
lagdo equipe-familia estava fragilizada, o vinculo terapéu-
tico nao existia. Caprara e Rodrigues (2004) apontam que
varios fatores podem influenciar a relacdo médico-paciente:
o setting terapéutico, aspectos relacionados ao paciente (no
caso a familia), como aspectos psicossociais, experiéncias
anteriores de adoecimento, ansiedade, medo e aspectos re-
lacionados aos profissionais, como a personalidade, fatores
psicoldgicos (estresse, frustracdo) e seu treinamento técnico.

Por se tratar de um territério complexo com alto indice
de vulnerabilidade, com uma demanda alta para a equipe,
de ocorrer na familia casos de drogadiccdo e de abandono a
tratamentos anteriores, bem como ha escassos recursos na
comunidade, como podemos visualizar pelo genograma e
ecomapa, tais fatores contribuem para interferir na forma-
¢ao de vinculo terapéutico da equipe com a familia.

A familia por sua vez demonstra aceitacao da situacao
de recorréncia da tuberculose e falta de confianca nos pro-
fissionais da equipe.

Quantos aos aspectos técnicos, observa-se que os pro-
fissionais ainda atuam com base no modelo biomédico, ten-
do em vista que todas as abordagens da equipe no controle
da tuberculose foram centradas na doenca, uma vez que
pouco consideraram os determinantes sociais e outros com-
ponentes do processo salide-doenca.
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A relacéo profissional de salde-paciente é assimétrica
(CAPRARA; RODRIGUES, 2004). Ha desigualdades de status
e poder, portanto, é preciso afetar os determinantes sociais
que modelam o contexto em que o encontro clinico aconte-
ce (GOMES, 2011).

Segundo Gomes e Sa (2009), para construcdo de vincu-
lo, deve-se considerar a capacidade da equipe de se respon-
sabilizar pela atencéo integral a saude daqueles que vivem
num dado territério. As acdes de combate a tuberculose as-
sumem diferentes conformacdes em funcdo da singularida-
de dos sujeitos e dos cenarios e que o cuidado na perspectiva
da integralidade requer o estabelecimento de uma relacao
de confianga e compromisso entre os envolvidos no processo
terapéutico.

Por se tratar de uma familia extensa, identificamos 04
ciclos de vida: familias com adolescentes, familias com crian-
cas em idade escolar, iniciando a vida a dois, e familias en-
velhecendo. Ha 15 pessoas convivendo em uma casa com
espaco reduzido, afetando as condicdes de higiene como
um todo. O filho mais velho iniciou um relacionamento fa-
miliar, mas ainda reside com os pais, encontra-se dependen-
te dos mesmos, necessitando desenvolver sua autonomia,
no entanto, a drogadicgao o torna impotente de assumir seu
papel de adulto jovem. Ha adolescentes e criancas.

O fluxograma contribuiu como uma importante fer-
ramenta de avaliacdo das a¢des desenvolvidas com o pa-
ciente, onde percebemos as fragilidades ocorridas durante
a terapéutica realizada. Observa-se que no atendimento ao
integrante da familia que se encontrava em tratamento para
a tuberculose as a¢des dos profissionais estavam centradas
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somente na patologia e na dispensacao dos medicamentos.
Nao é realizado como proposto pelo Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT) o tratamento diretamente
observado (TDO). O paciente por sua vez faz o tratamento
autoadministrado, mas ndo atua como protagonista no seu
tratamento, pois ndo cumpre as orientacdes e os exames so-
licitados pelos profissionais.

Foi possivel através desta ferramenta a realizacdo de
um planejamento no cuidado ao cliente de forma integral,
possibilitando uma autoanalise dos profissionais quanto ao
seu processo de trabalho em equipe.

A equipe foi sensibilizada a compreender o processo de
adoecimento da familia em questao com base nas vulnera-
bilidades e no cuidado integral. Compreendeu a necessidade
de se trabalhar em rede, formar parcerias para atender as ne-
cessidades de salide-doenca das familias de sua comunidade,
bem como foi orientada a avaliar suas atividades de educacéo
em saude na prevencdo da Tuberculose na comunidade.

CONSIDERACOES FINAIS

A prestacao do cuidado a familia representa ainda um
desafio para a ESF. Sdo necessérios conhecimentos especi-
ficos, sensibilidade, habilidades e dedicacdo para o profis-
sional conseguir atender a dinamica familiar dos usuarios e
suas relacdes, a qual se revela como um grande potencializa-
dor do processo de reequilibrio/cura das pessoas.

O vinculo da equipe com a familia estava fragilizado, to-
das as abordagens que haviam feito estavam centralizadas
na doenca. A equipe se sentiaimpotente e desacreditada em
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realizar intervencdes na familia em estudo. Uma das dificul-
dades na construcao de vinculo com o usuario e sua familia
trata-se da postura ainda mantida por alguns profissionais
de coisificacdo dos usuarios, de soberania sobre a comuni-
dade e de relacdo de poder sobre o territério. Na realidade,
o vinculo ultrapassa a visao do profissional de satide da ma-
nutencao de contato e acompanhamento a saude com os
usuarios, mas é construido através da longitudinalidade, in-
tegralidade e humanizacao dos mesmos. A execucao do PTS
e o trabalho com as ferramentas de abordagem familiar é
para a equipe um grande desafio a ser vencido na execucdo
didria de sua pratica. O fluxograma contribui como uma im-
portante ferramenta de avaliacdo das acdes desenvolvidas
com o paciente, através desta ferramenta é possivel a reali-
zacao de um planejamento no cuidado ao cliente de forma
integral, possibilitando uma autoanélise dos profissionais
quanto ao seu processo de trabalho em equipe, consequen-
temente levando a uma reorganizacdo do servico.
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APENDICES

APRESENTACAO GRAFICA DO FLUXOGRAMA
CONSTRUIDO JUNTO A ESF

2 més de Tratamento

Adulto, 25 Agendamentopelo
anos, primero ACS pf consulta.
més detrat. Seg. mésde
Pata TB tratamento

Consula medica
para avalisgdo
dos exames

3 més de Tratamento
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7 més de Tratamento
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apoiador
institucional

Solicitagdode
examesdos
contatos

Contatos
avaliados e
tratamento
concluido
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GENOGRAMA E ECOMAPA
APRESENTACAO GRAFICA DO FLUXOGRAMA
CONSTRUIDO JUNTO A ESF

2 més de Tratamento

Adulto, 25 Agendamentopelo
anos, primero ACS pf consulia.
més detrat. Seg.mésde
PataTB tratamento

Consultamedica
para avaliagdo
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Entregado POT

3 més de Tratamento

Consulamédica




4 mé&s de Tratamento

Consulade
enfermagem

5 més de Tratamento

Consulta de
enfermagem




6 més de Tratamento

Pesar e entregar

Consulta meédica
PQT

7 més de Tratamento

Consula meadica

Manter vigilancia
Apssinaise
sintomas resp.

Visitacom
apoiador
institucional

Solicitagdode
examesdos
contatos

Contatos
avaliados e
tratamernto
concluido
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RESUMO

Trata-se de uma pratica na comunidade desenvolvida
como atividade do médulo Promocao da Saude do Mestra-
do Profissional em Saude da Familia. Na Nucleadora UVA,
considerando que a Politica Nacional de Promoc¢ao da Sau-
de é uma estratégia de coproducao de cuidado que deve se
efetivar de forma transversal em todos os niveis de atencao,
articulada com as demais politicas publicas, com enfoque
nos determinantes e condicionantes dos processos de sau-
de-adoecimento, tais como: violéncia, desemprego, falta de
saneamento basico, habitacdo inadequada/ausente, fome,
urbanizacdo desordenada, dentre outros. Destacamos entre
estes determinantes a violéncia, que somente a partir da dé-
cada de 1980 foi incorporada na agenda da saude publica,
configurando na atualidade um novo perfil de problemas de
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saude do Brasil e do mundo. O carater multidimensional e
a complexidade dos varios tipos de violéncia exigem politi-
cas publicas intersetoriais e a articulacdo de redes sociais de
promogao de uma cultura de paz para seu enfrentamento. A
cultura de paz se consolida no cotidiano através da dissemi-
nacdo de um conjunto de valores, atitudes, saberes, praticas
e modos de vida baseados no respeito pleno a vida e na pro-
mocao dos direitos humanos e das liberdades fundamentais.
No processo de territorializacdo no Territério Alto da Brasi-
lia, em Sobral-Ceara, identificamos o aumento da violéncia
como determinante de agravos, da estigmatizacdo do bair-
ro e da baixa autoestima coletiva na sua populacdo. Diante
desta realidade, a Equipe de Saude da Familia, juntamente
com a rede local, desenvolveu o Projeto Cultura de Paz pelo
Reencantamento do Territério. Este Projeto de Intervencao
foi construido coletivamente com o apoio da equipe de mes-
trandas como atividade do médulo de promocgéo da saude
no Curso de Mestrado Profissional em Saude da Familia da
Rede Nordeste de Formagao em Saude da Familia. Objetivos:
Mobilizar a comunidade do territério para a ressignificacao
das suas relacdes consigo, com o outro e com o meio. Mé-
todo: O referido projeto é de natureza intervencionista, de-
senvolvendo atividades de planejamento participativo e de
mobilizacdo comunitaria, estimulando a construcao do pro-
tagonismo popular na promocgao da saude. As a¢coes foram
realizadas principalmente nos meses de abril e maio de 2012.
Dentre os sujeitos envolvidos estdao os trabalhadores da Es-
tratégia Saude da Familia, do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia, do Centro de Referéncia da Assisténcia Social - CRAS,
dos Agentes de controle de endemias, lideres comunitarios,
de residentes/mestrandos em Saude da Familia e académicos
dos Cursos de Enfermagem da Universidade Estadual Vale do
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Acarau - UVA e de Fisioterapia do Instituto de Tecnologia Apli-
cada - INTA. Resultados: Foi desencadeado um processo de
articulacdo entre a Equipe de Saude da Familia e as lideran-
cas locais, os trabalhadores do Banco de Mudas, dos Agen-
tes de Controle de Endemias. O referido projeto contribuiu
para ampliacdo e fortalecimento da rede local de promocéo
da cultura de paz. As a¢bes intersetoriais desenvolvidas pos-
sibilitaram a melhoria da limpeza e ambiéncia da Praca do
Conjunto Paraiso das Flores, para favorecer a autoestima co-
letiva e consequentemente estimular a mudanca de atitude
ndo sé para a prevencao e controle das doencas relacionadas
ao destino inadequado do lixo mas também para promover a
cultura da paz e resignificar as relagdes da equipe e dos usua-
rios com o seu territério. Assim esta experiéncia evidenciou a
importancia da afetividade na construcdo da identidade de
lugar para a participagao, a implicacao e a corresponsabiliza-
¢do da populacédo na promocdo do autocuidado, do cuidado
dos pares e do entorno.

Palavras-chave: Promocao da salde. Cultura de paz. Redes
intersetoriais.

INTRODUCAO

Na atualidade, as violéncias e os acidentes, ao lado das
doencgas cronicas e degenerativas, configuram um novo per-
fil de problemas de satde no Brasil e no mundo. Segundo
Buss e Pelegrinni Filho (2007), a violéncia como fend6meno
sécio-histérico multidimensional esta relacionada aos di-
versos niveis de fatores da determinacdo social da saude, de
forma que exige politicas publicas intersetoriais/transeto-
riais e a articulacdo de redes sociais de promocao da cultura
de paz.

242



Compreendemos a Cultura de Paz como um conjunto de
valores, atitudes, tradi¢ées, comportamentos e estilos de vida
baseados no respeito pleno a vida e na promocao dos direitos
humanos e das liberdades fundamentais, que propiciam o fo-
mento da paz na perspectiva da transformacao da realidade
social (ONU, 1999). Para tanto, desde o lancamento do Mani-
festo 2000 por uma cultura de paz e naovioléncia, sdo difundi-
dos os principios da cultura de paz propostos por alguns dos
ganhadores do Prémio Nobel da Paz, quais sejam: Respeitar a
vida; Rejeitar a violéncia; Ser generoso; OQuvir para compreen-
der; Preservar o planeta e Redescobrir a solidariedade.

A Politica Nacional de Promoc¢do da Saude aprovada
pela portaria n° 687, de 30 de marco de 2006, preconiza que
para atingir o objetivo de promover a qualidade de vida é
necessario favorecer a preservacdo do meio ambiente e a
promocdo de ambientes saudaveis, além de estimular a ado-
¢ao de modos de viver nao violentos e o desenvolvimento
de uma cultura de paz.

Foi somente a partir da década de 1980, que a violén-
cia foi incorporada na agenda da saude publica, tanto no
Brasil como no mundo (BRASIL, 2010). No entanto, ainda é
um desafio a abordagem desta questdo como um dos de-
terminantes sociais do processo saude doenca no cotidiano
da atuacao das Equipes de Saude da Familia. Assim como
também necessitamos de mais iniciativas de promog¢ao do
protagonismo popular e de mobilizacdo da comunidade na
articulacao da rede local para o desenvolvimento de agdes
intersetoriais com énfase na disseminacao da cultura de paz.

Neste sentido, o processo de territorializacdo e o pla-
nejamento das a¢des para a quadra invernosa do Centro de
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Saude da Familia do Alto da Brasilia constituiram-se como
espacgos oportunos para ampliar a visao da equipe acerca
dos determinantes das doencas e os agravos consequen-
tes do destino inadequado do lixo. Neste caso, observamos
como determinantes e condicionantes: o aumento das vio-
Iéncias, que por sua vez estao relacionados a baixa autoesti-
ma coletiva e a reproducao da cultura de violéncia.

Tais questdes incidem sobre o processo de implicacdo
da populagcdo com o seu territério, implicando na fragilida-
de da identidade de lugar, devido ao estigma sofrido pelo
bairro por uma visao discriminatdria e reducionista como es-
paco violento e perigoso. Bonfim (2010) toma o sentir como
referéncia para compreender a cidade, implicar-se com a
transformacédo do seu modo de viver no cotidiano e orientar
a poténcia de acao. Neste sentido, afirma que:

Extrapolando para o cotidiano na ci-
dade, a afetividade nao é sé o vincu-
lo do habitante com seu lugar, mas
todos os sentimentos e emocgodes
que, em seu conjunto, demandam
disposicdes afirmativas ou nega-
tivas, positivas ou negativas, que
configuram uma afetividade em re-
lacdo ao espaco construido e vivido.
(BONFIM, 2010, p. 55)

Diante desta percepcao da realidade, a Equipe do Cen-
tro de Saude da Familia do Alto da Brasilia, juntamente com
a tutora de territdrio, as residentes da IX turma de Residén-
cia Multiprofissional em Saude da Familia, as académicas de
Servico Social e de Fisioterapia de uma faculdade privada,
as profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia, o
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supervisor do controle de endemias e integrantes do comité
de liderancas do bairro perceberam a necessidade de articu-
lacdo da rede intersetorial para o desenvolvimento de a¢des
de promocao da saude e da cultura de paz.

Entre os sujeitos envolvidos no processo, também es-
teve a equipe de mestrandas do Mestrado Profissional em
Saude da Familia da Rede Nordeste de Formacao em Saude
da Familia (RENASF), tendo como nucleadora a Universidade
Estadual Vale do Acarau (UVA), que estavam experienciando
a atividade de pratica na comunidade no médulo de Promo-
¢do da Saude, inserindo-se como apoio a sistematizacdo do
Projeto Cultura de Paz pelo Reencantamento do Territério, a
partir da articulagcao da rede local para o planejamento e de-
senvolvimento intersetorial de agées de promocao da saude
e da cultura de paz.

Este projeto de intervencdo propds um novo enfoque
para o desenvolvimento das acdes da quadra invernosa na
perspectiva da promogao da saude com a articulacdo da
rede intersetorial e a mobilizacdo da comunidade do Terri-
torio Alto da Brasilia para melhorar o cuidado de si, do outro
e do meio.

OBJETIVO GERAL

Contribuir para a promocgao da saude e da cultura de
paz na prevencao de doencas relacionadas ao destino ina-
dequado do lixo no territério do Alto da Brasilia, no Munici-
pio de Sobral-CE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
« Articular a rede intersetorial de promocao da sau-
de e da cultura de paz;
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«  Sensibilizar a comunidade local para a ressignifica-
¢ao das suas relagdes consigo, com o outro e com
0 meio;

«  Desencadear um processo de revitalizacdo dos es-
pacos publicos do territdrio do Alto da Brasilia.

METODOLOGIA

O projeto Cultura de Paz pelo Reencantamento do Ter-
ritério fundamenta-se no marco legal da Declaragcao Uni-
versal dos Direitos Humanos, da Declaracao e Programa de
Acao sobre uma Cultura de Paz, nos Tratados Internacionais
e nas Legislacdes Sociais do Brasil, especialmente nos princi-
pios e diretrizes do Sistema Unico de Saude, da Politica Na-
cional de Promocdo da Saude e nos principios da Cultura de
Paz. Tendo como referenciais teérico-metodoldgicos, técni-
co operativos e ético-politico o planejamento participativo;
a educagao popular em saude proposta por Freire (1987);
a educacdo para a cultura de paz proposta pelo Manifesto
2000 (DISKIN; ROIZMAN, 2008), inspiradas pela concepcao
das trés ecologias propostas por Guattari (2001).

O referido projeto é de natureza intervencionista, de-
senvolvendo atividades de mobilizacdo comunitaria, esti-
mulando a articulagao de rede social e a construcao do pro-
tagonismo popular na promocao da satde. O mesmo tem
como cenario de atuacao o territério do Centro de Saude
da Familia Alto da Brasilia, sendo priorizada a area de maior
vulnerabilidade social localizada no Conjunto Habitacional
Paraiso das Flores.

Dentre os sujeitos envolvidos, destacamos os trabalha-
dores da Estratégia Saude da Familia, do Nucleo de Apoio a
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Saude da Familia e do Centro de Referéncia da Assisténcia
Social - CRAS, dos Agentes de endemias de lideres comu-
nitarios, dos residentes e mestrandos em Saude da Familia,
dos académicos dos Cursos de Enfermagem da Universida-
de Estadual Vale do Acaraul - UVA e de Fisioterapia do Institu-
to de Tecnologia Aplicada - INTA.

Foram utilizadas como estratégias metodolégicas as
oficinas de planejamento intersetorial, as rodas de conversa
e o0 método de cogestao da roda. Entre as acdes desenvolvi-
das pelo projeto houve: reunido da equipe para construcdo
da proposta e identificacdo dos potenciais parceiros; encon-
tro de planejamento intersetorial da acdo na Reuniao do Co-
mité de Liderangas do Territério; Rodas de Quarteirdo com
moradores do bairro; Oficinas na Escola sobre os principios
da cultura de paz e educacdao ambiental; construcao de car-
tazes sobre os principios da cultura de paz e promocao da
saude e aderecos para a caminhada equipe de saude e as
residentes no CSF; limpeza dos Terrenos Baldios; distribuicdo
de mudas para a comunidade; plantacao de mudas nos ter-
renos baldios; revitalizacdo de pracas e campos de futebol;
Caminhada da Paz; Mutirao da Paz.

O processo de avaliacdo esta se dando de forma perma-
nente através da observacdo participante, com registro em
didrio de campo e imagens, além do feedback dos partici-
pantes das atividades. Neste sentido, serdo monitorados os
seguintes indicadores de processo: Quantitativos: nimero
de atividades realizadas, nimero de parceiros envolvidos e
numero de participantes por atividade; Qualitativos: obje-
tivos das atividades alcancados, nivel de participacdo dos
usuarios, nivel de satisfacdo dos envolvidos.
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Quanto aos indicadores de resultado, consideramos os
seguintes: Quantitativos: nimero de pessoas participantes
nas oficinas, nimero de terrenos baldios limpos, nimero
de mudas plantadas e pracas contempladas, percentual de
notificacdes de violéncias; Qualitativos: objetivos do proje-
to alcancados, ampliacdo e fortalecimento das relacdes da
rede local, nivel de participacao dos parceiros e nivel de sa-
tisfacdo dos parceiros.

Os registros dos momentos vivenciados subsidiaram as
discussdes deste trabalho, as quais estao sustentadas na lite-
ratura e politicas acerca da tematica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Entre os resultados que estdo sendo alcancados pelo
desenvolvimento das agdes previstas, destacamos: a amplia-
cao e fortalecimento da rede local da promocgao da cultura
de paz, a promocdo das condi¢des objetivas e subjetivas
para a melhoria da qualidade de vida, através da acdo sobre
os determinantes sociais para a prevencao e controle das
doencas relacionadas ao destino inadequado do lixo.

Segundo Lefevre (1999), o movimento social, os usua-
rios e o Estado sé podem ter uma praxis enquanto sujeitos
da promocgdo da saude se romperem com o modelo biomé-
dico e consumista de conceber e praticar saude, que ainda é
hegemonico na realidade brasileira.

Por outro lado, destacamos o estimulo ao fortalecimen-
to da identidade de lugar e da autoestima coletiva, tomadas
como importante estratégia para desencadear a mudanca
de atitude da comunidade na corresponsabilizacao pelo cui-
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dado com os espacgos publicos do territério. Além disso, o
reconhecimento e a disseminacgdo das iniciativas do prota-
gonismo popular podem reforcar a participacéo e a resilién-
cia comunitaria.

Para Bonfim (2010), a afetividade no encontro do ci-
dadédo com a cidade pode ser traduzida pela apropriacao,
enquanto sentimento de pertencimento que transforma o
espaco em lugar, com o qual se identifica e se implica para
promover seu cuidado e sua transformacgao. Assim a racio-
nalidade ético-afetiva é experenciada pelo citadino quando
ocorre um movimento criativo-dialético de recriacdo per-
manente de sentido para o cotidiano da existéncia coletiva.
Desta forma, a afetividade esta relacionada a participacdo
cidada e a poténcia de acdo para reabilitar o urbano a partir
do resgate de valores e do bom conceito de cidade para res-
titui-la a estima publica.

Observamos a ampliacdo da percepcdo das possibilida-
des de articulacdo da rede local, pela difusdo dos principios e
diretrizes da promocao da cultura de paz e a coproducao do
cuidado de si, do outro e do meio. Além disso, este projeto
foi fundamental para a construcao/fortalecimento de vincu-
los entre profissionais de saude, usudrios e rede local, sendo
que a interlocucdo com os outros setores responsaveis pelo
desenvolvimento urbano e o meio ambiente possibilitou a
conquista de melhorias na infraestrutura do territério.

CONSIDERACOES FINAIS

Consideramos que este projeto contempla alguns dos
desafios da efetivacdo dos objetivos da Politica Nacional de
Saude para estimular alternativas inovadoras e socialmente
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inclusivas no ambito das a¢es de promocgao da saude, valo-
rizando e otimizando o uso dos espacos publicos de convi-
véncia e de producao de saude para o desenvolvimento das
acoes de Promocdo da Saude, na perspectiva de favorecer a
preservacao do meio ambiente e a promocao de ambientes
mais seguros e saudaveis.

Portanto acreditamos que esta experiéncia deve ser
disseminada e replicada em outros territérios, subsidian-
do os processos de coproducdo de novos sentidos para as
acoes de promocao da saude nos territorios da estratégia
saude da familia.

A partir da experiéncia vivenciada, podemos reafirmar
que a promocao da saude é desencadeada por um processo
social e politico, que se constitui pela articulacdo das acdes
direcionadas ao fortalecimento da autonomia e das poten-
cialidades dos individuos, grupos e comunidades na co-
producédo do cuidado de si,do outro e do meio. Ao mesmo
tempo em que exige a corresponsabilidade do Estado e das
redes sociais na cogestao das politicas publicas direcionadas
a transformacdo das condi¢bes sociais, culturais, ambientais,
politicas e econémicas para a melhoria da qualidade de vida
da populagao.

Vale ressaltar que enquanto paradigma de natureza es-
sencialmente transversal, integral e intersetorial, a promocao
da saude efetiva-se na construcdo coletiva de saberes e praticas
de saude, considerando o contexto sanitdrio e conjuntural e a
diversidade cultural de cada territério da Estratégia Saude da
Familia. A sistematizacao desta experiéncia estd subsidiando os
processos de planejamento anual das agdes para a quadra in-
vernos e a coproducdo de novos sentidos para as agdes de pro-
mocao da sauide nos territorios da estratégia saude da familia.
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Segundo Lefevre (1999), o movimento social, os usua-
rios e o Estado sé podem ter uma praxis enquanto sujeitos
da promocgdo da saude se romperem com o modelo biomé-
dico e consumista de conceber e praticar saude, que ainda é
hegemonico na realidade brasileira.
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RESUMO

A Estratégia Saude da Familia - ESF se propde a reor-
ganizar a assisténcia a saude por meio de praticas centra-
das nos usudrios. Para tal, é necessdria uma reorganizacao
do processo de trabalho das equipes, de forma que atuem
decisivamente no ato da producdo da saude. Este relato de
experiéncia é fruto de uma pratica na comunidade desen-
volvida pelos alunos do Mestrado Profissional em Saude da
Familia durante o0 médulo Gestao do Processo de Trabalho
na Atencao Basica, tendo como objetivos: elaborar um flu-
xograma de atendimento no ambito da ESF a uma familia
vitima de violéncia e analisar o processo de trabalho da
equipe da ESF a partir desse fluxograma. Esta pratica na co-
munidade foi realizada no periodo de marco a abril de 2013
e desenvolvida em conjunto com os profissionais da equipe
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da ESF de Paraguai, no municipio de Cruz-CE, junto a uma
familia de trés idosos vivendo em situacéo de violéncia in-
trafamiliar, cuja abordagem envolveu a visita domiciliar e a
construcdo do genograma e ecomapa. A coleta dos dados
foi feita por meio da analise do prontuario familiar e de en-
trevista semiestruturada aplicada aos idosos. A analise dos
dados utilizou como referéncia o fluxograma analisador. O
levantamento de dados mostrou que os idosos viviam em
situacdo de vulnerabilidade: idosos em idade avancada, por-
tadores de doencas cronicas, moravam sozinhos, manifesta-
vam sinais de desnutricao e tinham apenas um cuidador,
que era alcoolista. Essa situacao foi identificada pela Agente
Comunitdria de Saude e confirmada pela equipe da ESF, por
meio de visita domiciliar. A complexidade da situacao exigiu
da equipe da ESF uma atuacao interdisciplinar e interseto-
rial. A identificacao de redes sociais identificou parceiros no
apoio e cuidado a familia. O emprego de instrumentos de
abordagem familiar como o genograma, o ecomapa e a visi-
ta domiciliar facilitaram o processo de trabalho da equipe da
ESF. A construcédo do fluxograma analisador possibilitou um
olhar ampliado sobre todo o percurso na conducao do pro-
blema, revelando vinculos fortes entre a familia e a equipe
da ESF, no entanto, também revelou praticas medicalizantes,
distante de um cuidado integral.

Palavras-chave: Atencao primaria a saude. Saude da fami-
lia. Processo de trabalho em saude. Fluxograma analisador.

INTRODUCAO

Em 1994, o Ministério da Saude - MS lancou a Estratégia
Saude da Familia- ESF, inicialmente com o nome de Progra-
ma Saude da Familia - PSF, como uma forma de reorganiza-
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¢ao da producao do cuidado em saude. O desenvolvimento
dessa estratégia tinha por objetivo reorganizar o modelo
assistencial sob novos critérios, em substituicdo ao modelo
tradicional de assisténcia, orientado para a cura de doencas
e centrado no hospital (TESSER; POLI NETO; CAMPOS, 2010).

Desenvolvendo-se a partir de uma equipe multiprofis-
sional, composta por, no minimo, um médico, um enfermei-
ro, um auxiliar e/ou técnico de enfermagem e quatro a seis
agentes comunitdrios de salide, podendo acrescentar a esta
composicao os profissionais de satde bucal cirurgido den-
tista, auxiliar e/ou técnico em saude bucal (BRASIL, 2011),
a ESF trabalha com definicdo de territdrio de abrangéncia,
adscricao de clientela, cadastramento e acompanhamento
da populacao do territério (BRASIL, 2012).

Entre as caracteristicas inovadoras da ESF, incluem-se a
énfase em reorganizar os servicos da atencao basica, cen-
trando-os na familia e na comunidade, integrando assistén-
cia com promocao da saude e as acdes preventivas (PAIM
etal., 2011), propiciando o estabelecimento de vinculos de
corresponsabilidade e confianca entre profissionais e fami-
lias, facilitando a identificacdo, o atendimento e o acompa-
nhamento dos agravos a sauide dos individuos e familias na
comunidade, possibilitando inclusive o desenvolvimento de
acoes intersetoriais com potencial para atuar sobre os deter-
minantes sociais do processo saude-doenca (BRASIL, 2005).

Considerando tais caracteristicas, é possivel a atuacao
da equipe da ESF sobre problemas complexos, dentre os
quais a violéncia contra o idoso, responsavel por elevados
indices de morbimortalidade, que se manifesta de diferen-
tes maneiras como abuso fisico, psicolégico, sexual, finan-
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ceiro, abandono, negligéncia e autonegligéncia (BRASIL,
2001). As equipes da ESF, ao lado de outros profissionais que
lidam diretamente com a populagdo idosa, tem um papel
relevante no sentido de dar maior visibilidade ao problema,
visando a identificacdo de estratégias especificas para cada
local (COSTA; PINTO; OLIVEIRA, 2010). Além de envidar a¢des
com vistas a resolu¢cdo ou minimizacdo do problema.

Para tal, a assisténcia ao idoso na ESF, além de proce-
dimentos de enfoque biol6gico, deve se referir, também, a
uma anadlise da subjetividade do idoso, incluindo aspectos
bioldgicos e sociais (ALBUQUERQUE et al., 2011). Para pos-
sibilitar a atencdo a tais aspectos, exige-se um cuidado cen-
trado no usuario, que se contrapde ao centrado em proce-
dimentos.

No entanto, a organizacao do processo de trabalho em
saude, na perspectiva da atencao integral, ainda se apresen-
ta como um desafio para a superacdo do modelo assistencial
até entdo vigente. Neste sentido, Barboza e Fracolli (2005)
afirmam ser necessaria uma reorganizacao do processo de
trabalho das equipes, de modo que as mesmas atuem nos
processos decisorios, que ocorre no ato da producao da sau-
de. Segundo Merhy (1998), os processos de trabalho concre-
tos, vivenciados nos servicos de saude, sdo focos de atencao
especial para os processos de gestdo da mudanca.

Apostam na possibilidade de se constituir tecnologias
de gestdo do trabalho, que permitam identificar ruidos e
quebras ocorridos nos processos de trabalho, que sejam
fontes potenciais para a abertura de linhas de fuga aos pro-
cessos de trabalho instituidos (MERHY, 1997). Para esses
autores, essas tecnologias de gestao do trabalho consistem
no uso de instrumentos analisadores e autoanaliticos, como
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tecnologias potentes para propiciar avaliagcdes do trabalho
desenvolvido nos servicos de saude.

O fluxograma analisador é uma desses instrumentos, se
propondo a ampliar a compreensao da equipe responsavel
pelo cuidado sobre como se desenvolve seu processo de tra-
balho cotidiano, tendo como foco central o usuario (MEHRY;
FRANCO, 2003).

Pretendemos com este estudo apresentar as experién-
cias dos alunos do Mestrado Profissional em Saude da Fa-
milia da Rede Nordeste em Formagdao em Saude da Familia,
turma da Universidade Estadual Vale do Acarau, mediante
uma pratica na comunidade desenvolvida junto a uma equi-
pe da ESF, a partir do acompanhamento de uma familia de
idosos em situacdo de violéncia intrafamiliar. Nesta ativida-
de foi dada énfase a discussao sobre o cuidado promovido
a familia, analisando-o sob o ponto de vista da micropolitica
do processo de trabalho, tendo por referéncia o fluxograma
analisador.

OBJETIVOS
«  Elaborar um fluxograma de atendimento no ambi-
to da ESF a um idoso vitima de violéncia;

«  Analisar o processo de trabalho da equipe da ESF a
partir do fluxograma de atendimento.

METODOLOGIA

Trata-se de um relato de experiéncia com carater des-
critivo e abordagem qualitativa de uma prética na comuni-
dade, realizada pelos alunos do Mestrado Profissional em
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Saude da Familia - MPSF, como atividade do médulo Gestao
do Processo de Trabalho na Atencdo Basica, em que os alu-
nos procederam a uma andlise do processo de trabalho da
equipe da ESF.

Esta pratica na comunidade foi realizada no periodo de
margo a abril de 2013 e desenvolvida em conjunto com os
profissionais da equipe da ESF de Paraguai, no municipio
de Cruz-CE, eleita como cendrio dessa atividade por ser o
territério de atuacdo de um dos autores do estudo, possi-
bilitando a execucéo e continuidade das acdes propostas e
produzindo sentido a esta pratica.

A pratica na comunidade é uma ferramenta de aprendi-
zado utilizada de forma sistematica durante o MPSF, caracte-
rizada pela insercao dos alunos no campo da pratica.

Paraguai estd localizado na zona rural do municipio de
Cruz-CE, responsavel por aproximadamente 700 familias,
cerca de 2.900 pessoas. Na unidade de saude atuava uma
equipe da ESF completa composta por uma médica, um
enfermeiro, duas auxiliares de enfermagem e sete Agentes
Comunitarios de Saude - ACS (BRASIL, 2013).

Com o intuito de promover o envolvimento da equipe
da ESF, foram realizadas rodas de conversa, em que os mes-
trandos expuseram os objetivos da pratica. Apds essa con-
versa, partiu da prépria equipe a eleicao para atuagao sobre
uma familia de trés idosos que viviam em situacdo de vulne-
rabilidade, exigindo da equipe uma atuacéo interdisciplinar
e intersetorial com articulacdo dos servigcos de saude e dos
equipamentos sociais existentes no territério, na perspecti-
va de formar uma rede de atencdo que atenda as necessida-
des da familia.
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A escolha por essa familia se justifica por vivenciarem
uma situacdo detentora de certo grau de complexidade: os
idosos eram portadores de doencas crénicas, moravam sozi-
nhos, tinham apenas um cuidador, que era um dos filhos de
um dos idosos e manifestavam sinais de desnutricdo, carac-
terizando uma situacdo de violéncia intrafamiliar, com po-
tencialidade para provocar uma tensao na rede de cuidados
e revelar seu real funcionamento, convergindo com os obje-
tivos da pratica na comunidade de problematizar o carater
de indissociabilidade entre atencdo e gestdo do cuidado e
suas implicagdes no cotidiano das acdes em saude, visando
ao desenvolvimento de competéncias para gerir os proces-
sos de trabalho em saude.

No que se refere a abordagem da familia, foram realiza-
das visitas domiciliares, inicialmente pela equipe da ESF, que
fez o pedido de autorizacdo para que os mestrandos tives-
sem acesso ao prontudrio familiar e pudessem fazer visitas
domiciliares a familia. Apds a autorizacdo dos mesmos, as vi-
sitas domiciliares seguintes, no total de quatro visitas, foram
realizadas com a participacao dos mestrandos.

A coleta dos dados foi feita por meio da analise do
prontuario familiar e de entrevista semiestruturada aplicada
em visitas domiciliares, em que foram coletadas informa-
¢Hes sobre a familia, as possiveis redes sociais encontradas
no territério e o itinerdrio da mesma no sistema de saude.
A identificacdo de redes sociais teve como finalidade bus-
car parceiros que pudessem dar apoio a familia, em conjun-
to com a equipe da ESF. A partir dessas informacdes foram
construidos o genograma e o ecomapa da familia e o fluxo-
grama analisador.
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O mapeamento do trabalho da equipe ocorreu a partir
da construcédo coletiva do fluxograma analisador, que por
sua vez deu suporte para a analise dos dados.

O fluxograma analisador é uma ferramenta que possibi-
lita disparar um processo de coletivizacdo da gestdo do tra-
balho cotidiano e traduzi-lo para um formato que seja visivel
e partilhavel por todos, para que, a partir disto, possam ser
tracadas algumas intervencdes que se mostrarem necessa-
rias (REIS; DAVID, 2010). Para tal, a elaboracdo do fluxograma
deve ser coletiva, pois além de apresentar um produto rico
de informacdes, permeado de multiplos saberes, promove
uma consciéncia da situacao do servico e apropriacdo dos
processos vividos pelos usuarios (SILVA et al., 2012).

Para sua visualizacdo, o fluxograma utiliza simbolos,
sistematizados num diagrama que representa o modo de
organizar os processos de trabalho, cujo eixo condutor a ser
representado é o usuario (FRANCO; BUENO, 2006). O fluxo-
grama analisador do cuidado ao idoso vitima de violéncia
intrafamiliar promovido pela ESF de Paraguai foi representa-
do por trés simbolos, que sao padronizados universalmente:
a elipse, que corresponde a entrada e saida do usudrio no
servico de saude; o losango, indicando os momentos de de-
cisdo na cadeia produtiva do cuidado; e o retangulo, signifi-
cando momentos de intervencdo com consumo de recursos
e produtos bem definidos (MERHY, 1997).

No desenvolvimento deste estudo cumpriram-se os cri-
térios estabelecidos pela Resolucdo n° 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, observando-se os aspectos éticos, na
perspectiva de garantia dos principios de beneficéncia, ndo
maleficéncia, justica e autonomia, sendo garantido o ano-
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nimato dos envolvidos. Nesse sentido, os nomes reais dos
idosos, foram substituidos por nomes ficticios, a fim de pre-
servar o sigilo. Ademais, foi solicitada dos sujeitos uma parti-
cipacao de forma voluntaria e acesso ao prontuario familiar.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A situacdo na qual vivia a familia é a seguinte: em uma
casa de trés comodos, moravam trés idosos, todos irmaos.
Sr. Francisco (nome ficticio), 80 anos, solteiro e portador de
Hipertensao Arterial Sistémica- HAS; Sra. Maria (nome fic-
ticio), 83 anos, portadora de HAS e Diabetes Melitus e Sra.
Socorro (nome ficticio), com 76 anos, solteira, que apresen-
tava transtorno mental. Dos trés idosos, apenas Sra. Maria foi
casada, mas com esposo ja falecido. Desse relacionamento
nasceram dois filhos, Antonio (nome ficticio) e Teresa (nome
ficticio), que atualmente moram em outros municipios, além
disto, adotou um filho, Jodo (nome ficticio), que é o cuidador
da familia.

A residéncia em que viviam era de barro e varas de
madeira (taipa), com trés comodos, ndo possuia banheiro,
a mobilia era constituida de uma mesa e trés bancos para
sentar, um pote de 4dgua e trés redes usadas para dormir. A
alimentacao era precaria, e servida apenas duas ou trés ve-
zes ao dia. Vale ressaltar que as refeicbes eram preparadas
na residéncia do cuidador e levadas aos idosos sem horario
definido. Além disso, na casa dos idosos ndo havia nenhum
outro alimento, ou seja, eles ndo comiam entre os interva-
los das refeicdes. Nessas condicdes, percebeu-se um caso de
violéncia contra o idoso, exposto a uma condi¢ao de vulne-
rabilidade social.

261



Momento inicial: Descoberta e partilha da situacao
na equipe da ESF

A situacao na qual viviam Francisco, Maria e Socorro foi
identificada inicialmente pela ACS da microarea onde resi-
diam, por meio de visita domiciliar de rotina aos portadores
de doencgas cronicas, na qual via de regra investigava como
estava a situacao alimentar. Durante a visita domiciliar, a ACS
observou que os idosos estavam com aspecto emagrecido e
descobriu que a sua alimentacdo nao estava sendo ofereci-
da de forma adequada pelo cuidador da familia.

Em reunido com a equipe da ESF, a ACS partilhou o pro-
blema com os outros profissionais da equipe, que diante de
outros assuntos para discutir naquela reunido resolveram
agendar outra reuniao para tratar especificamente da situa-
cao relatada. Neste caso, o ACS foi o elo de comunicacédo en-
tre a familia e a equipe da ESF, informando, encaminhando
e viabilizando a atencdo necessaria, configurando-se como
componente fundamental para o reconhecimento dos pro-
blemas do territério.

O enfermeiro da equipe, que também é aluno do MPSF,
vivenciando o médulo de Gestdo do Processo de Trabalho
na Atencdo Basica, propds para a equipe da ESF uma inter-
vencdo conjunta com os alunos do mestrado, sendo aceita.
Ficou acordado que demais mestrandos estariam presentes
na reuniao para discutir uma intervencao sobre a situacao
vivida pelos idosos.

Caminhos percorridos na resolucao do problema
Em reunido dos mestrandos com a equipe da ESF para
discutir a proposta de intervencao, a mesma compartilhou
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os conhecimentos iniciais sobre a problematica, iniciando
um planejamento inicial, que foi: analisar o prontuario fami-
liar, agendar uma visita domiciliar para uma aproximacéo
dos mestrandos e profissionais da ESF com a problematica
e se possivel abordar o cuidador e possivel agressor.

A andlise do prontuério familiar revelou a atuacdo da
equipe da ESF com énfase no tratamento das doencas croni-
cas, geralmente realizada por meio de visita domiciliar. Além
disso, a andlise do prontuario mostrou sinais indicativos de
que os idosos daquela familia estavam a algum tempo so-
frendo negligéncia por parte do cuidador, como mostra o
tratamento de miiase dispensado ao Sr. Francisco, em que
a atuacdo da equipe foi meramente curativa, direcionada
para o cuidado com as lesdes, ndo atentando para os possi-
veis determinantes sociais que poderiam estar contribuindo
para aquela condicdo. Consoante o que se observa, os dis-
positivos do cuidado integral ainda nao estao instituidos na
ESF, e sim, praticas centradas nos cuidados médicos.

Durante visita domiciliar a familia, perceberam-se as
precarias condi¢des em que viviam todos os seus integran-
tes: Os trés idosos, que além das doencas cronicas, apre-
sentavam-se com desnutricdo proteico-calérica, moravam
sozinhos. Jodo, o cuidador da familia morava em casa proéxi-
ma, onde ele preparava os alimentos que eram levados para
a familia. Segundo relato dos idosos, principalmente do Sr.
Francisco e as vezes negado pela Sra. Maria, Joao era alcoo-
lista, passando varios dias embriagado e nesse periodo eles
muitas vezes ficavam sem alimentacéo. Sendo ele o cuida-
dor tinha a posse dos cartdes bancérios de todos os idosos.

No entanto, apesar dos problemas identificados, a equi-
pe também pode identificar a rede de apoio social que tinha
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essa familia, quais eram: a ACS local, a vizinha Isabel (nome
ficticio), ex-companheira de Jodo e o préprio Jodo, embora
apresentasse uma relacao conflituosa com os idosos e de-
pendéncia quimica. Essas informacdes forneceram subsidios
para a constru¢ao do genograma e do ecomapa (Figura 1),
que sao instrumentos de abordagem familiar importantes
para a visualizagdo da estrutura familiar e da rede de apoio
social. O genograma permite visualizar e compreender com
mais facilidade a estrutura, funcionamento e dinamica fami-
liar, enquanto o ecomapa fornece dados sobre as conexdes
da familia com o meio ambiente através da identificacdo das
redes de apoio formais e informais, além de mostrar os vin-
culos entre os membros da familia e os recursos comunita-
rios (MELLO et. al., 2005).

Figura 1. Genoarama e ecomapa da familia do Sr. Francisco
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O genograma revelou uma familia idosa, em idade
avancada e portadores de condicdes cronicas, entre elas Hi-
pertensdo Arterial Sistémica, Diabetes Melitus e transtorno
mental. Estes dados mostram a situacdo de dependéncia e

264



a necessidade de acompanhamento periédico e sistematico
pelos servicos de saude. Grande parte de seus integrantes ja
haviam falecido, os que ainda estavam vivos moravam em
outros municipios, porém um destes familiares morava num
municipio relativamente perto dos idosos, que poderia con-
tribuir no seu cuidado; a necessidade de apoio psiquiatrico
para um dos idosos; a situacao de alcoolismo vivida por Jodo,
identificado como o cuidador da familia, mas também como
0 agressor, posto que parte dele as situacdes de negligéncia,
abandono e violéncia financeira contra os idosos da familia.

O ecomapa apontou a rede formal e informal de apoio
a familia e a intensidade do vinculo existente entre elas. O
ecomapa revelou um vinculo fraco com o NASF e CREAS por
ocasido de visita realizada pelos profissionais destes servi-
¢os, em resposta a uma solicitacdo de pessoas da comuni-
dade, e um vinculo forte com a equipe da ESF e com Isabel,
ex-companheira de Jodo. A identificacdo da rede de apoio
foi importante para subsidiar o planejamento dos cuidados,
mostrando as potencialidades existentes, como também
possibilidades de fortalecimento de vinculos entre a familia
e alguns servicos.

Diante da confirmacao da situacao de violéncia intra-
familiar vivida pelos idosos, buscou-se uma abordagem ao
cuidador, por meio de visita domiciliar, sem sucesso. Convi-
dado a conversar, negou o alcoolismo e as informacdes em
relacdo 4 alimentacdo dos idosos. Além disso, mostrou-se
resistente ao didlogo com a equipe da ESF.

A partir das informacdes iniciais colhidas pela equipe e
vendo a complexidade dos problemas, a equipe percebeu a
impossibilidade de sua resolucao de modo integral no ambito
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da ESF, necessitando uma articulagao com outros servicos da
rede de atencéo existente no municipio, inclusive fora do se-
tor saude, como também a necessidade de reconhecer e acio-
nar a rede social existente na comunidade. De acordo com
Costa, Pinto e Oliveira (2010), a ESF apresenta um enorme po-
tencial para implementar acdes de prevencao, deteccao pre-
coce e acompanhamento de familias em situacdo de violén-
cia, visto que as atividades habitualmente realizadas tendem
a estreitar as relagdes entre o servico de salde e a comunida-
de; facilitar a identificacdo das familias de risco; possibilitar o
levantamento das possiveis redes sociais de apoio disponiveis
e permitir uma pratica interdisciplinar bem sucedida.

Observamos que a visita domiciliar foi um recurso de
abordagem familiar bastante utilizado pela equipe da ESF,
corroborando com o que traz o Ministério da Saude sobre
a visita domiciliar na ESF, uma atividade comum a todos os
membros da equipe de satde da familia, como forma de ca-
pacitar os profissionais para o conhecimento da realidade de
vida da populacdo, assim como o estabelecimento de vincu-
los com a mesma, visando identificar os fatores de risco e
atender as diferentes necessidades de saude dos individuos,
preocupando-se com a infraestrutura das comunidades e o
atendimento familiar (BRASIL, 2006).

Neste sentido, a equipe da ESF buscou envolver ou-
tros servicos disponiveis no municipio, como o CAPS, NASF,
CREAS e Conselho do Idoso, tentando articular uma rede de
atencdo. Em roda de conversa com o CREAS e NASF, espe-
cificamente os profissionais da assisténcia social, onde um
destes faz parte do Conselho do Idoso, partilhou-se e discu-
tiu-se a problematica de vulnerabilidade e abandono da fa-
milia. Na ocasido, nos apoderamos da informacao de que ja
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eram conhecedores da situacao e sinalizaram para a neces-
sidade de envolver a promotoria publica para fortalecer as
acodes, visando a resolucdo do problema, posto que as agdes
ja implementadas, como conversa com o responsavel pela
familia, ndo surtiram os efeitos desejados.

A partir desta decisdo, a situacdo foi denunciada ao
Ministério Publico, no entanto, a familia permaneceu sen-
do acompanhada pela equipe da ESF. O plano de cuidados
para a familia foi construido de forma coletiva, objetivando
promover o fortalecimento do vinculo entre os idosos e
seus familiares, restabelecer o estado nutricional adequado,
garantindo a seguranca alimentar de todos os integrantes,
realizar uma abordagem do transtorno mental de Socorro,
oferecer o tratamento para o problema do etilismo de Joao
e favorecer o acompanhamento da familia por mais de um
servico que compode a rede de atencdo.

A participacdo dos mestrandos nesta pratica na comu-
nidade foi concluida, porém as a¢des continuam sendo rea-
lizadas pela equipe do Paraguai. As uUltimas informacgdes que
tivemos sobre esta familia foi que uma pessoa da comuni-
dade foi nomeada para cuidar temporariamente dos idosos
e que posteriormente a familia foi desmembrada: Francisco
ficou aos cuidados de Isabel, enquanto Maria e Socorro fi-
caram aos cuidados de Teresa. Recuperaram o estado nu-
tricional normal e encontram-se em acompanhamento das
condicdes cronicas pela equipe da ESF do Paraguai.

De acordo com o processo de cuidar do idoso em situa-
¢ao de violéncia, construimos um fluxograma (Figura 2) que
mostra todo o processo de trabalho desenvolvido pela ESF
do Paraguai na conducdo da problematica.
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Figura 2. Fluxograma descritor do atendimento ao idoso vitima de violéncia.

Entrada por VD Possivel s Partilhar com 3 VD da equipe
da ACS situagdo de > equipe da ESF a deESF
violéncia
\LN
Realizar N Confirmagio
acompanhamento da violéncia
S

Partilhar com Elaboracio priorizar o
NASF, CREAS. <
do plano de problema
Conselho Idoso, .
cuidados
S
Reunio com Implementar Acompanhamento
NASF, CREAS e |———> plano de Jongitudinal da
Conselho Idoso cuidados tamilia
Identificagdo de Responsabilizagio
Acionar o MP outros — de outros
cuidadores cuidadores
S
Afastamento do
agressor

Legenda:

ACS - Agente Comunitario de Saude; ESF - Equipe de
Saude da Familia; S — Sim; N - Nao; MP — Ministério Publico;
VD - Visita Domiciliar; NASF - Nucleo de Apoio a Saude da
Familia; CREAS - Centro de Referéncia da Assisténcia Social.

A representacdo do fluxo dos processos executados
pela ESF de Paraguai nos oportunizou uma visdo da sequén-
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cia do processo de trabalho da equipe, revelando os deta-
Ihes criticos, as oportunidades de melhoria, os pontos de
controle e os subprocessos.

CONSIDERACOES FINAIS

O fluxograma permite uma visualizacao rapida do pro-
blema, ou seja, apresenta-se como um retrato, um espelho
que revela todo o caminho que pode ser percorrido, bem
como uma leitura didatica do processo de trabalho, possi-
bilitando uma tomada de decisao rapida. Este exercicio de
construcdo do fluxograma de atendimento a uma familia
vitima de violéncia intrafamiliar contra o idoso possibilitou
visualizar a importancia desse instrumento na descricao dos
processos de trabalho na ESF, favorecendo um olhar amplia-
do sobre todo o percurso na conducao do problema.

A anadlise do processo de trabalho da equipe revelou
vinculos fortes entre a familia e a equipe da ESF, o emprego
de instrumentos de abordagem familiar como o genogra-
ma, 0 ecomapa e a visita domiciliar que facilitaram o proces-
so de trabalho da equipe da ESF na busca por solucionar a
problematica. No entanto, também revelou praticas medica-
lizantes, distante de um cuidado integral.

Apesar das contribuicdes que os fluxogramas podem
trazer para a organizacdo do processo de trabalho na ESF,
ressaltamos que os profissionais devem ficar atentos a pos-
sibilidade de condutas engessadas, ndo permitindo uma vi-
sao dialética das problematicas, pois alguns casos requerem
um olhar individualizado com condutas que fogem a esses
tipos de fluxogramas.
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A pratica na comunidade é uma proposta de aprendi-
zagem que oportunizou aos mestrandos levar a teoria para
pratica, além de promover uma interacdo cooperag¢do com
as equipes da ESF para o desenvolvimento de intervencdes
in loco, dando a oportunidade de repensar os processos de
trabalho. Convergindo com a proposta do mestrado profis-
sional uma vez que este esta alicercado no principio de que
os servicos de saude sdo locais de produgao de conhecimen-
to e propde o fomento do conhecimento metodolégico, o
desenvolvimento do potencial analitico e a capacidade de
reflexao critica dos trabalhadores da ESF sobre o seu campo
de atuacao, relacionando-se com a mudanca no modelo as-
sistencial para a plena implementag¢éo do Sistema Unico de
Saude - SUS (RENASF, 2012).
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RESUMO

Neste capitulo o objetivo é apresentar a experiéncia de
um plano de acao para uma comunidade do litoral noroeste
do Ceara desenvolvido por um grupo de mestrandos, como
resultado de uma pratica na comunidade, com intuito de
promover a compreensdo da relacdo entre alimentacao e
saude. Estudo de abordagem qualitativa, resultado de uma
pratica na comunidade realizada pelos alunos do Mestrado
Profissional em Saude da Familia da Rede Nordeste de For-
macgao em Saude da Familia /RENASF, turma da Universidade
Estadual Vale do Acarau, como atividade do Médulo Promo-
¢ao da Saude. O cendrio das atividades aconteceu no Munici-
pio de Barroquinha, Ceara. A criacdo do grupo Comer bem! E
o Melhor para poder crescer, possibilitou o desencadeamento
de varias agdes que vao ao encontro da proposta que pos-
suem em sua esséncia a promogao da saude e prevencao de
doencas com énfase na alimentacdo e nutricao saudavel.
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Palavras-chave: Participacao Comunitaria. Atencao Prima-
ria a Saude. Comportamento Alimentar.

INTRODUCAO

As politicas de atencédo a saude no Brasil tem fomenta-
do aimplementacdo e concretizacao de a¢cdes de promocao,
protecdo e recuperacdo da saude. Contudo, hd um grande
esforco na construcdo de um modelo de atencao a saude
que priorize estratégias de melhoria da qualidade de vida
da populacéo.

Ao longo da histéria, a alimentacdo vem tendo lugar
de destaque na luta pela sobrevivéncia e desenvolvimento
humano. A organizacdo das civilizagdes estd intimamente
ligada com a forma que os individuos se alimentam e como
esses alimentos sdao produzidos ou adquiridos. Além de
influenciar os movimentos histdricos da humanidade a ali-
mentacao, é considerada uma necessidade fundamental do
ser humano e um dos fatores do ambiente que mais afeta a
saude (NUNES; BRENDA, 2001).

Demarcada como eixo estratégico dentro da Politica
Nacional de Promoc¢éao da Saude, a Promocao da Alimenta-
¢ao Saudavel ratifica 0 compromisso do Ministério da Saude
(MS) na ampliacdo e qualificacdo das acdes de promocao da
saude nos trés niveis de complexidade, remetendo a uma
proposta de acao transversal, integrada e intersetorial, que
faca dialogar as diversas areas do setor sanitario e outros se-
tores do governo, os setores privado e ndo governamental,
compondo redes de compromisso com a qualidade de vida
da populacao (BRASIL, 2007).
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Praticas alimentares sao adquiridas durante toda a vida,
destacando-se os primeiros anos como um periodo muito
importante para o estabelecimento de um padrao alimentar
capaz de promover a saude dos individuos. A alimentacdo
quantitativa e qualitativamente adequada é de suma impor-
tancia neste periodo para o crescimento e desenvolvimento
da crianga, pois é dai que o organismo tem acesso a energia
e aos nutrientes necessarios ao bom desempenho de suas
fungdes e para a manutencao de um bom estado de saude
(PHILIPPI et al., 2003).

De acordo com a Politica Nacional de Alimentacao e Nu-
tricdo, a alimentacéo e a nutricdo constituem requisitos basi-
COs para a promocao e protecao da saude, possibilitando a afir-
macao plena do potencial de crescimento e desenvolvimento
humano, com qualidade de vida e cidadania (BRASIL, 2009).

Pensar em uma alimentacdo saudavel é entender que
esta deve estar pautada em préticas alimentares com signi-
ficacdo social e cultural. A alimentacdo néo se da simples-
mente em fung¢do do consumo de nutrientes, mas no consu-
mo de alimentos, e estes sdo dotados de gosto, cor, forma,
aroma e textura e todos estes componentes precisam ser
considerados na abordagem nutricional. Os nutrientes sdo
importantes, contudo os alimentos ndo podem ser resumi-
dos a veiculos destes. Os alimentos tém suas significacbes
antropoldgicas, socioculturais, comportamentais e afetivas
singulares, portanto o alimento enquanto fonte de prazer e
identidade também requer esta abordagem multifacetada
(PINHEIRO et al., 2005).

Durante os atendimentos em puericultura realizados por
um dos mestrandos no municipio de Barroquinha - Cear3,
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pode-se concluir, pelo relato das maes, que essas se mostram
resistentes a amamentacao e ofertam uma dieta pouco diver-
sa e imprépria para a idade de seus filhos. Essa caréncia na
diversidade dos alimentos ora era percebida como fruto de
condicdes socioecondmicas precdrias, o que limitava a aquisi-
¢do de alimentos, ora determinada por fatores como o desco-
nhecimento da importancia de alguns alimentos para a ma-
nutencdo da saude e influencias da midia e da cultura local.

Nao bastassem privacdes financeiras, é marcante o tra-
¢o cultural que leva a crenca na “reima” de alguns alimentos.
Sédo varios os vegetais, peixes, frutos do mar ou carnes co-
mumente encontrados na regido que tém seu consumo de-
saconselhado dependendo da situacao em que se encontre
o individuo. Outra caracteristica da cultura local é a oferta de
preparos pouco nutritivos a base de farinha e fécula de man-
dioca cozidos com dgua (mingau de puba), em substituicdo
ao leite materno. Ha ainda aqueles que influenciados pela mi-
dia consomem e ofertam as criancas macarrao instantaneo,
tipo ldmen, preparado apenas com o tempero pronto que o
acompanha, descrito pelas cuidadoras como uma sopa.

Mesmo com uma grande diversidade de frutas pré-
prias da regido que tém significativa concentracdo de micro-
nutrientes, € comum a substituicdo destas por sucos instan-
taneos industrializados, desprovidos de fibras alimentares e
acrescidos de corantes.

Diante dessa realidade, chegou-se a conclusao que pro-
mover uma reflexao sobre as praticas alimentares com foco
na escuta da vivéncia da comunidade é propicio para se en-
tender a relagcdo que esta estabelece com a comida e que
determinantes estdo influenciando neste processo.
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Além disso, sabe-se que a difusao de conhecimentos e
habitos alimentares saudaveis promove uma oportunidade
de se desenvolverem pessoas que, em um futuro préximo,
terdao mais qualidade de vida reproduzindo assim uma co-
munidade mais saudavel.

Por tudo isso, pretendeu-se com este estudo apresen-
tar um plano de acdo para uma comunidade do litoral no-
roeste do Ceard desenvolvido por um grupo de mestrandos
como resultado de uma pratica na comunidade que tinha o
objetivo de promover a compreensdo da relagcao entre ali-
mentacdo e saude, através da realizacdo de momentos de
discussdo de boas praticas em alimentacdo saudavel, resga-
tando atitudes positivas existentes na comunidade.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, com
o intuito de apresentar o resultado de uma pratica na comu-
nidade realizada pelos alunos do Mestrado Profissional em
Saude da Familia da Rede Nordeste de Formacdo em Saude
da Familia, turma da Universidade Estadual Vale do Acarad,
como atividade do médulo Promocgao da Saude.

A pratica na comunidade foi realizada durante o més
de abril de 2012 e as estratégias foram planejadas a partir da
realidade encontrada na Unidade de Saude da Familia Sede
Il do Municipio de Barroquinha-CE, localizado na 162 Coor-
denadoria Regional de Satude - CRES/Camocim.

O municipio de Barroquinha - Ceara foi eleito como ce-
nario dessa atividade por ser o territério de atuacdo de um
dos autores do estudo, possibilitando a execucdo das acdes
propostas e produzindo sentido a esta pratica.
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No Centro de Saude Sede Il, atua uma Equipe de Saude
da Familia (ESF) e uma Equipe de Saude Bucal (ESB). Segun-
do dados municipais do Sistema de Informacgédo da Atencédo
Basica — SIAB, a unidade atende uma comunidade com 3.647
pessoas, sendo: 230 menores de 05 anos de idade; 342 de 05
amenos de 10 anos de idade; 840 de 10 a 19 anos de idade;
1.777 de 20 a 59 anos de idade e 458 com 60 anos ou mais.
Os dez Agentes Comunitarios de Saude (ACS) da equipe tém
1.016 familias cadastradas.

A area em que a equipe do Centro de Saude Sede I
atua, conta com equipamentos sociais que propiciam estas
atividades educativas e intersetoriais. Existem duas escolas
em pleno funcionamento e uma creche com grande in-
fraestrutura em fase de conclusao de obras. Ha ali ainda um
prédio onde funciona o Centro de Referéncia de Assisténcia
Social (CRAS), com salas e material préprio para realizacdo
de oficinas e palestras, isso sem contar com a estrutura da
prépria unidade de saude.

O publico que se pretendeu atingir foram criancas até 5
anos de idade. Para tanto, outros publicos foram abordados,
como as maes/cuidadores destas criancas, professores e co-
zinheiras das escolas.

As atividades voltadas a educacéo alimentar devem ser
continuas e sistematicas. Melhorar o comportamento ali-
mentar de individuos e de comunidades nao é tarefa de cur-
ta duracado. Facilitar o progresso dos individuos e das comu-
nidades através de varios estadios de mudanca requer bas-
tante tempo. E um processo continuo, que passa pelo acesso
a informacdo, pela compreensao e interiorizacdo dessa in-
formacao, pela motivacao, pela capacidade e possibilidade
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de escolha e por estratégias de manutencdao da mudancga.
Uma estratégia é a inclusao dessas atividades educativas em
varios momentos das atividades profissionais, de maneira
transversal (NUNES; BRENDA, 2001).

Brasil (2009) destaca a importancia do preparo dos
profissionais para a abordagem e orientacdes relativas a ali-
mentacao saudavel, relatando que o sucesso do trabalho de
promocao e apoio as maes, principalmente as que estdao em
amamentacao nao sera bem sucedido se ele nédo for pauta-
do em conhecimentos apurados e um olhar atento, abran-
gente, sempre levando em consideracdo os aspectos emo-
cionais, a cultura familiar, a rede social de apoio a mulher,
entre outros.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A esséncia deste trabalho foi pautada na promocao da
saude, que consiste num conjunto de estratégias focadas na
melhoria da qualidade de vida dos individuos e coletivida-
des. Pode se materializar por meio de politicas, estratégias,
acoes e intervengdes no meio com objetivo de atuar sobre
os condicionantes e determinantes sociais de saude, de for-
ma intersetorial e com participacdo popular, favorecendo
escolhas saudaveis por parte dos individuos e coletividades
no territério onde residem, estudam, trabalham, entre ou-
tros. As acdes de promocdo da saude sdo potencializadas
por meio da articulacdo dos diferentes setores da saude,
além da articulacdo com outros setores. Essas articulagoes
promovem a efetividade e sustentabilidade das acdes ao
longo do tempo, melhorando as condi¢des de saude das
populacdes e dos territérios (BUSS, 2000).
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Apo6s algumas discussdes entre o grupo de mestrandos,
iniciou-se a construcdo do plano de acdo que foi intitulado
de “Projeto: Comer bem! E o Melhor para poder crescer”. Inicial-
mente, ficaram definidas as seguintes estratégias/acoes:

- Vivéncia de Amamentacdo Supervisionada;
- Oficina de preparo de alimentos sauddveis;
- Roda de conversa com os membros da ESF.

O Ministério da Saude atua por meio de vertentes den-
tro da politica de Promocédo a Alimentacdo Saudavel, que
incluem medidas de incentivo, de protecdo e de apoio para
tornar vidvel a alimentacdo saudavel por parte da populacéo.
As medidas de incentivo tém o propdsito de difundir infor-
magoes e possibilitar praticas educativas que sao capazes de
motivar os individuos para a adocao de praticas saudaveis.
As medidas de apoio possibilitam a vivéncia e a adesao a pra-
ticas saudaveis por individuos informados e motivados. E as
medidas de protecao sao dotadas de carater regulatério, im-
pedindo que individuos e coletividades figuem mais expos-
tos a fatores e situagdes que levem a praticas ndo saudaveis.

Seguindo tal vertente, as acoes desse plano foram
igualmente divididas sendo elas como seguem:

MEDIDAS DE INCENTIVO:
«  Reunido com gestantes e nutrizes para Vivéncia de
Amamentacao Supervisionada;

«  Oficina de preparo de alimentos saudéveis na esco-
la, abordando a importancia da higiene no preparo
dos alimentos e valorizando a culinaria regional;
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Roda de conversa com a equipe do Centro de Sau-
de da Familia Sede Il, colocando em pauta o esti-
mulo a alimentacao saudavel de modo transversal
em todas as atividades da equipe;

Fomentar discussao sobre salide alimentar dentro
do Conselho Municipal de Saude com apresentacao
do Projeto: Comer bem! E o Melhor para poder crescer.

MEDIDAS DE APOIO:

Recomendar, através do Conselho de Saude, que
a Administracdo Publica faca uma revisao dos ali-
mentos contidos em lanches e refei¢des direcio-
nadas ao consumo nos projetos sociais e demais
eventos com vistas a fornecer e estimular o consu-
mo de alimentos saudaveis;

Propor através da Oficina Preparo de Alimentos
Saudaveis a producao de hortas comunitdrias e es-
colares como estratégia para educacdo em saude;

Propor a valorizacao da cultura local, resgatando os
habitos locais e aproveitando os eventos e culturais
escolares para divulgacao da producéo de alimen-
tos com potencial de promover a alimentacéo sau-
davel (ex: festival do caju, do peixe, do milho etc.).

MEDIDAS DE PROTECAO:

Propor apoio da Secretaria de Saude, através do
Conselho Municipal de Saude, para a estruturacdo
do Conselho Municipal de Seguranga Alimentar e
Nutricional (CONSEAN);
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Ao desenvolver medidas de apoio, incentivo e protecao
neste contexto, coloca-se em acgdo a clinica ampliada, que
de acordo com o Ministério da Saude: Clinica Ampliada reco-
nhece que, em um dado momento e situacdo singular, pode
existir uma predominancia, uma escolha, ou a emergéncia
de um enfoque ou de um tema, sem que isso signifique a
negacao de outros enfoques e possibilidades de acao (BRA-
SIL, 2009).

Considera-se que habitos alimentares sao adquiridos
em funcdo de aspectos culturais, antropolégicos, socioeco-
ndmicos e psicolégicos que envolvem o ambiente das pes-
soas, sendo um sistema comportamental complexo. Faz-se
necessario a integracao de acdes a exemplo das que foram
desenvolvidas. Atividades de educacao em salde tendo
como esséncia a promogdo da salde podem ser um cami-
nho para efetiva producao do cuidado.

O campo da educacdo em saude tem sido, desde a dé-
cada de 1970, profundamente repensado e verifica-se um
relativo distanciamento das a¢ées impositivas caracteristi-
cas do discurso higienista. Paralelamente, hd uma ampliacdo
da compreensao sobre o processo saude-doenca, que, sain-
do da concepcao restrita do biologicismo, passa a ser con-
cebido como resultante da inter-relacdo causal entre fatores
sociais, econdmicos e culturais (ALVES, 2005).

Quando se tem como meta informar as pessoas, as
familias e comunidade sobre determinado assunto, a base
destas atividades podem ser consideradas estratégias de
promocdo da saude. Segundo Buss (2000), as concepgoes
de promocdo da saude podem ser distribuidas em duas
grandes vertentes: a primeira deles aproxima as acoes de
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promocao as de prevencdo de doencas, pois tem como foco
evita-las por meio da transformacao dos comportamentos
tidos como “de risco”. A segunda vertente agrupa defini¢cdes
e propostas que trabalham com um conceito ampliado de
saude, o que pressupdem o envolvimento dos sujeitos na
construcdo de melhores condicdes de vida, ou seja, elas se
propdem atingir os determinantes da saude, tais como: ali-
mentacao, saneamento basico, transporte, lazer etc.

Uma das concepcbes de promocao da saude, que
entende a saude como auséncia de doenca, destaca a
responsabilidade dos individuos em preservar a sua saude
por meio de habitos sauddveis, sem que seja posto em dis-
cussao a real possibilidade da adogao de tais habitos. Nesta
concepcao, a saude pode ser entendida como condicionada
por fatores individuais, ou seja, cada um buscar e desenvol-
ve suas posturas e comportamentos diante das informacgdes
adquiridas (IGLESSIAS; DALBELLO-ARAUJO, 2011).

Ao desenvolver uma pratica na comunidade tendo
como foco agdes de promocao da salde e prevencao de
doencas com énfase na alimentacdo e nutricdo saudavel,
a proposta constitui requisitos basicos para a promogao e
a protecao da saude, possibilitando a afirmacédo plena do
potencial de crescimento e desenvolvimento humano, com
qualidade de vida e cidadania. Embora as agdes primarias de
alimentacdo e nutricdo estejam incorporadas no contexto da
atencdo bdsica, a baixa oferta dessas acdes na rede de unida-
des basicas de saude limita o cumprimento dos principios da
integralidade, universalidade e resolubilidade da atencéo a
saude. Para superar esse desafio, é preciso, além de fomentar
a insercao das acdes de alimentacdo e nutricao, no ambito
das estratégias de atencado a salde, promover o apoio e a
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incorporacao qualificada do nutricionista, especialmente na
rede basica de saude.

A saude esta muito relacionada aos modos de vida de
cada individuo. Porisso a reducdo das complicacdes geradas
pela alimentacao e nutricdo inadequadas esta amparada na
promocdo de modos de vida saudaveis, ou seja, na promo-
¢ao da saude.

Nesse sentido, vale observar que as atividades propos-
tas e desenvolvidas estdo em consonancia com a Politica Na-
cional de Promocao da Saude (BRASIL, 2006) que apresenta
as seguintes acdes especificas de alimentacao saudavel: )
Promover acbes relativas a alimentacdo saudavel visando a
promocao da saude e a seguranca alimentar e nutricional,
contribuindo com as ag¢des e metas de reducdo da pobre-
za, a inclusao social e o cumprimento do direito humano a
alimentacao adequada; Il) Promover articulacdo intra e in-
tersetorial visando a implementacdo da Politica Nacional de
Promocao da Saude por meio do reforco a implementacdo
das diretrizes da Politica Nacional de Alimentacao e Nutricao
e da Estratégia Global; Ill) Disseminar a cultura da alimenta-
¢ao sauddavel em consonancia com os atributos e principios
do Guia Alimentar da Populacao Brasileira; IV) Desenvolver
acoes para a promocao da alimenta¢ao saudavel no ambien-
te escolar; V) Implementar as a¢des de vigilancia alimentar e
nutricional para a prevencao e controle dos agravos e doen-
cas decorrentes da ma alimentacao e VI) Reorientagao dos
servicos de saude com énfase na atengao basica.

Esta pratica na comunidade favorece aos individuos
possibilidades de selecionar e implementar comportamen-
tos desejaveis de nutricao e estilo de vida, configurando-se
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como um conjunto de atividades sistematizadas para forta-
lecer a cultura e a valorizacao da alimentacéo, concebidas no
reconhecimento da necessidade de respeitar, mas também
modificar habitos, crencas, valores, atitudes, representacoes,
préticas e relacdes sociais que se estabelecem em torno da
alimentacao, visando ao acesso econdmico e social e a uma
alimentacao quantitativa e qualitativamente adequada, que
atenda aos objetivos de saude, prazer e convivio social.

CONSIDERACOES FINAIS

A alimentagao saudavel adequada é necessaria para o
6timo crescimento e desenvolvimento da crianca, evitando
em sua fase adulta inUmeras patologias que podem ser pre-
venidas. Portanto, é um fator essencial para o desenvolvi-
mento das populagdes e seus paises. A segurancga alimentar
e nutricional acarreta a garantia do direito ao acesso conti-
nuo aos alimentos, alimentacdo adequada em quantidade e
qualidade, praticas alimentares sauddveis, sem esquecer as
caracteristicas culturais de cada local. Cabe aos profissionais
de saude promover efetivamente as maes/cuidadores as re-
comendacdes para a promocao da alimentacao saudavel da
crianga tanto em seu domicilio e ambiente escolar. Cabe a
gestao propiciar as condi¢des adequadas para que essa pro-
mocéo seja eficiente e eficaz para que ocorra a modificacdo
do nosso cendrio epidemioldgico atual.

A educacao nutricional no contexto da promocao das
praticas alimentares saudaveis pode ser considerada como
importante estratégia para enfrentar os novos desafios no
campo da saude, alimentacdo e nutricdo. Apesar de bem
estabelecidas as vantagens da educacao nutricional para a
promocdo da saude individual e coletiva, sabe-se que pro-
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mover a aquisicao de habitos alimentares saudaveis cons-
titui um grande desafio para profissionais da saude, pois
aspectos relacionados ao comportamento alimentar e nutri-
cional sdo dificeis de serem mudados.

Compreende-se que o alimento possui fungdes que
transcendem ao suprimento das necessidades bioldgicas,
pois agrega significados culturais, comportamentais e afeti-
vos singulares que ndo podem ser desprezados. A garantia
de uma alimentagdo adequada e saudavel deve contemplar
o resgate de habitos e praticas alimentares regionais que
valorizem a producao e o consumo de alimentos locais de
baixo custo e elevado valor nutritivo, livre de contaminantes,
bem como os padrdes alimentares mais variados em todos
os ciclos de vida. Este processo demonstra-se como um gran-
de desafio para a atencdo basica atualmente, por demandar
NoVos arranjos na assisténcia, bem como a organizagao/reor-
ganizacao do sistema de salde. No entanto, faz-se necessaria
a integracao das a¢des de alimentacao e nutricao no rol das
acoes ja desenvolvidas pelas equipes de salde, pondo em
pratica as diretrizes tracadas em tais politicas, bem como o
aprofundamento na discussao sobre metodologias de acdo
e avaliacdo de propostas que desenvolvam a¢des de alimen-
tacao e nutricao no contexto das politicas supracitadas, con-
tribuindo de forma mais efetiva para a promog¢ao da saude.
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