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RESUMO

BOSIO, Regina SMultidisciplinaridade e Interdisciplinaridade: Uma andlise da prética de
atividades multi e interdisciplinares na visao dogprofissionais que atuam nas Unidades
Bésicas de Saude no Municipio de Petrépolis — RJ009. p 105. Dissertacao (Mestradd}seola
Brasileira de Administracdo Publica e de EmpreSastro de Formacdo Académica e Pesquisa da
Fundacao Getulio Vargas, Rio de Janeiro, 2009.

A atuacdo de profissionais da saude no planejanaaoatividades para a promocao de
saude em Unidades Béasicas de Saude (UBS) devayiar s&s diretrizes recomendadas pelos
programas de saude, preconizadas pelo MinistéricSaade contemplando, dessa forma, as
atividades praticas multidisciplinares e intergpfinares. Contudo, os programas geralmente séo
implementados e implantados parcialmente ou seevimal planejamento de suas agfes e, nesses
casos, penalizam a comunidade local que fica Gamos servicos basicos de salde necessérios
para atendé-la, dentro dos padrées estabelecitoSistema Unico de Satde (SUS); isto &, ndo é
atingida a meta de ofertar assisténcia ao individaosua integralidade, por meio de praticas
multidisciplinares e interdisciplinares.

As dificuldades para implementacdo de atividadedidmciplinares e interdisciplinares,
foram focalizadas na perspectiva dos profissiogae estdo com o desafio de concretiza-las na
pratica, em sua UBS. Essas dificuldades perpassdnppeparo e formacdo dos profissionais,
abrangendo a integracdo e a comunicacao da edpa@pecomo desta para a Comunidade assistida,

nao se alcancando os preceitos de assisténciaadseg

PALAVRAS-CHAVES: Unidades Basicas de Saude, Insaigilinaridade, Multidisciplinaridade.



ABSTRACT

BOSIO, Regina S. Multidisciplinarity and Interdigkiharity: An analysis of the practice of
multi and interdisciplinary activities in view ohe professionals who work in the Basic Health
Units in the city of Petropolis - RJ. 2009. P 1Dissertation (Master) - Brazilian School of Public
and Business Administration, Center for Educatiod Research of the Fundacao Getulio Vargas,
Rio de Janeiro, 2009.

The role of health professionals in the planningaofivities to promote health in Basic
Health Units (UBS) should follow the recommendedtiglines for health programs, recommended
by the Ministry of Health contemplating thus theagiice multidisciplinary and interdisciplinary
activities. However, the programs are usually imm@ated or partially implemented and without
proper planning of your actions and in such casshjce the local community which is deprived of
basic health services needed to serve it withinstlaadards established by the Unified Health
System (SUS), ie is not achieved the goal of affgrassistance to individuals in their entirety,
through multidisciplinary and interdisciplinary ptece.

The difficulties for implementation of activities tnultidiscipline and interdisciplinary, was
focused in the perspective of the professionals areowith the challenge to materialize them in the
practical one, in its UBS. These difficulties aljsass by for the preparation and formation of the
professionals, enclosing the integration and comaation of the team and of this for the attended
Community, without reaching the rules of integratésdistance.

Key-words: Basic units of Health, Interdisciplintgrand Multidisciplinarity.
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1 INTRODUCAO

A ideia deste trabalho surgiu em virtude de queatitentos gerados pela observacéo direta
de atividades praticas realizadas por académiposfessores/preceptores, em Unidades Basicas de

Saude (USB), durante o periodo de dois anos.

A participacdo direta dos académicos de cursosréla da saude no planejamento, na
implantacéo e na implementagdo de atividades pgag UBSs, com intuito de adquirir atitudes,
habilidades e conhecimento técnico, possibilitoapiicacdo das diretrizes preconizadas pelos

Programas de Saude do Ministério da Saude, no ememio dessas atividades.

A atuacdo de profissionais da saude, das variass &r&omo medicina, enfermagem e
nutricdo - no planejamento das atividades paraom@cdo de saude nessas UBSs, desencadeou
guestionamentos quanto ao conhecimento, por padsed profissionais, de atividades praticas
multidisciplinares e interdisciplinares recomendadpelos programas de saude, tanto na
comunidade assistida quanto nos académicos quelestavolvem seus estagios supervisionados.
Em diversas situagbes, os programas foram implemdeste implantados parcialmente ou sem o
devido planejamento de suas acfes. Nesses castwjdades cobradas pelos gestores municipais,
mal ou parcialmente implementadas, penalizam a natade local, que fica carente dos servicos
basicos de salide necessarios para atendé-la, destwadrées estabelecidos pelo Sistema Unico
de Saude (SUS); isto é, ndo é atingida a meta ddaofassisténcia ao individuo na sua

integralidade, por meio de praticas multidisciplesae interdisciplinares.

Os problemas de saude geralmente decorrem de yontmde fatores que englobam, além
das condicbes de vida das pessoas, as rela¢cdagis)leconémicas e politicas da sociedade em
gue elas vivem. O trabalho coletivo realizado pomofigsionais alheios as praticas
multidisciplinares, aliado a falta de integracaocdenunidade com os trabalhos desenvolvidos em
uma Unidade Béasica de Saude (UBS) constitui desaier vencido no desenvolvimento de um

trabalho de promocé&o a saude com participagéo aopul

Parte da dificuldade para implementacdo das psatinatidisciplinares deve-se a falta de
conscientizacdo dos atores envolvidos no procegsanto a necessidade de uma comunicagao

efetiva entre esses atores a fim de que se poBwfar ais preceitos de assisténcia integrada.
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Segundo Motta (2001), desenvolver habilidades cotap@ntais significa adquirir novas maneiras
de interacées humanas, dentre padrbes alternatordsecidos e validados socialmente. Envolve,

por exemplo, novas formas de se comunicar, degigiteem pequenos grupos.

Culturalmente, estamos ainda muito presos a fore@anizada e pragmatica de aprender e
ensinar; adicionemos a esse aspecto também a aatargntendimento da saude como problema
individual, médico e biologico. A observacéo datipeanos traz a percepcao de grandes diferencas
nos trabalhos intersetoriais articulados e do gtau de dificuldade que alunos, professores e
profissionais, atuantes na area de salde, apreserdarealizacdo de trabalhos que envolvem
parcerias e atividades conjuntas com outros setores

Os futuros profissionais deverao estar preparados gompreender problemas complexos
para os quais a solucdo, além de extrapolar o estmponhecimento técnico especializado, requer
interagcdo com outros setores da sociedade.

Este estudo tem como objetivo analisar o papelpdoféssionais envolvidos em atividades
docentes assistenciais em Unidades Basicas de ,Sa@agetir das propostas politicas oficiais de
Educacdo e Saude, e a forma como o trabalho, muttierdisciplinar na promocao de saude, é
desenvolvido nessas unidades no Municipio de R#its6pRJ, considerando a intersetorialidade de
educacao e saude no Brasil.

Para atender a esses objetivos, 0 presente espudeeata questionamentos a serem
respondidos como: Que fatores interferem na prétcatividades multi e interdisciplinares a aprtir
da perspectiva dos profissionais que atuam em deglBasicas de Saude? A formacao e o perfil

desses profissionais que atuam nas UBSs fazenemiifzinessa pratica?

O estudo esta estruturado em cinco capitulos. @emo introduz o tema da pesquisa e
descreve 0 escopo, a relevancia do estudo e osivobjeO segundo capitulo apresenta as
informacdes obtidas na pesquisa sobre a historialifd e 0os conceitos relevantes para os objetivos
do trabalho.
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No terceiro capitulo é abordado a metodologiaaattla na pesquisa e no quarto capitulo sao
apresentados os resultados obtidos da coleta pior deequestionarios. No quinto capitulo séo

apresentadas as consideracgdes finais.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Unidade Basica de Saude: Organizacéo e Funcionanto

O Manual Técnico do Cadastro Nacional de Estabakatios de Saude (CNES) — verséo 2
/2006 apresenta a seguinte definicdo para os dipestabelecimentos de saude:

v' CENTRO DE SAUDE/ UNIDADE BASICA DE SAUDE: unidadeara realizacio de
atendimento de atencéo basica e integral a umaadm) de forma programada ou néo,
nas especialidades basicas e, opcionalmente, poddactcer assisténcia odontolégica e
de outros profissionais de nivel superior. A aésish deve ser permanente e prestada por
médico generalista ou especialista nessas areds. ®o ndo oferecer. SADT e pronto
atendimento 24 horas.

v CLINICA ESPECIALIZADA: clinica especializada destida a assisténcia ambulatorial
em apenas uma especialidade/area de assisténciaxgraplo: centro psicossomal ou de
reabilitacéo).

v/ CONSULTORIO: sala isolada destinada a prestacéssisténcia médica ou odontoldgica
ou de outros profissionais de salde de nivel superi

v POLICLINICA: Unidade de salde para prestacido dadateento ambulatorial em vérias
especialidades, incluindo ou ndo especialidadetcdsaspodendo ainda ofertar outras
especialidades ndo médicas. Pode ou nao ofergsit € pronto atendimento 24 horas.

v POSTO DE SAUDE: Unidade destinada & prestacéo sistéscia a uma determinada
populacdo, de forma programada ou nao, por profiaside nivel médio, com a presenca
intermitente ou ndo do profissional médico.

v UNIDADE MISTA: unidade de saude basica destinadaréstacdo de atendimento em
atencdo basica e integrada de saude, de formaapmada ou ndo, nas especialidades
basicas, podendo oferecer assisténcia odontolégd= outros profissionais, com unidade
de internacdo sob administracdo Unica. A assigténuidica deve ser permanente e
prestada por médico especialista ou generalistde Rlispor de urgéncia/ emergéncia e
SADT basico ou de rotina.(BRASIL, 2006. p. 97)

A Unidade Basica de Saude presta servicos de camdteidual ou coletivo, envolvendo a
promocado da saude, a prevencao de doencas, o sli@gn® tratamento e a reabilitacdo, nas areas
de clinica médica, pediatria, obstetricia e ginegial A elaboracdo do programa funcional do
servico de saude deve ser resultante de um estulfiistiplinar sobre a proposta assistencial e a
organizacédo funcional do servico. Geralmente @iestda fisicamente de modo a contemplar os

ambientes abaixo relacionados, de acordo com dartrsda Resolucdo RDC-050 da Anvisa:
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Tabela 1 — Unidade Funcional: Ambiente minimo pnézado para A¢Oes Basicas de Saude

Cbédigo  Nome do Ambiente

ADMO04  Area para execucdo dos servigos administrativoscok, de enfermagem e técnico.
AMBO02  Sala de demonstracéo e educacdo em eaude.

AMBO03  Sala de imunizacéo.

AMBO08  Sala de curativos/suturas e coleta de material.

AMB13  Consultério indiferenciado.

AMB18  Consultério odontoldgico.

AMB24  Consultério diferenciado — ginecologia.

CMEO8  Sala de armazenagem e distribuicdo de materiaigpas esterilizados.
HIGO1 Area de recepcéo e espera para paciente, doadarpanhante de paciente.
HIG14 Sala de espera para publico.

SND17  Copa.

ZELO1 Deposito de material de limpeza com tanque (DML).

Fonte: Resolugdo RDC n° 50, de 21 de fevereir2002 da ANVISA.

O processo de organizacdo de uma Unidade BasiSalie ndo € simplesmente baseado na
administragdo de recursos humanos e materiais sescaslestinados ao funcionamento dos
programas; € também baseado na implementacdo eégists formuladas, geralmente, pela a
Secretaria Municipal de Saude, caracterizadastpacao verticalizada, o que néo corresponde aos
desafios da construcdo de um modelo de assistBadi@ado pelos principios de regionalizacéo e
descentralizagdo propostos pelo SUS. Para atemdericipio da integralidade da assisténcia,
conforme estabelecido pelo SUS, é necesséria alaagio do sistema de referéncia e contra-
referéncia; a UBS, apesar de autbnoma nas acga®vdencao e principalmente nas atividades de
educacdo em saude, depende diretamente do bonorianténto dos outros niveis de atencéo a
saude, e também dos outros 6rgdos relacionadagia sas trés esferas do governo, afim de que a

assisténcia prestada seja resolutiva.

A verticalizacdo das relacbes profissionais na UMSnifesta-se pela existéncia de
diferencas na valorizagdo social oferecida aosalinadores que integram a equipe, e pela
centralizacdo das decisbes que interferem no oc#s organizagcdo. Corroborando com Dias

apud Peruzzo (1998), a praxis autoritaria, queoseretiza a partir de um projeto de dominacgao
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politica, que perpassa todas as instancias daseidal, € a expressdo de um processo ideoldgico
que visa configurar a dominagcdo como algo nataéa,imposto pela for¢a, a medida que integra a
personalidade individual a pratica social cotidiaBssa praxis € fruto de uma cultura positivista,
gue domina o pensamento ocidental, e de um moedgltatista, que conduz a um imaginario social

gue idolatra o axioma do individualismo.

A mediacdo no processo de organizacdo nas UBSsrpsdiar na pouca capacidade de
resolver os problemas de salude da comunidadetguie a se limitar a tentativa de responder as
pressdes exercidas tanto pelo nivel central, eatdela execu¢do dos programas do MS, como
pelas demandas dos usuarios assistidos. Os dedafiddBSs estdo além dessa limitada mediacao,
pois apesar de terem a mesma missao, desenvolaramesmos programas de salude e serem
guiadas pela mesma politica de saude, apresentaulasidades determinadas por importantes
varidveis para a constituicdo de um modelo locsdaEnediacdo deve estar atenta a natureza de um
servico de carater publico, harmonizada eticamertten os principios do SUS, para nédo

comprometer a saude dos habitantes da area adstrita

Como referido anteriormente, a Atencdo Basica, @eda com o0s principios gerais da
Politica Nacional de Atencao Basica de 2006, cariaet-se por um conjunto de acfes de saude que
abrange a promocéo e a protecdo da saude, a pievea@gravos, o diagnostico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencao da saude. Utiliza-gra@teas gerenciais e sanitarias, democréaticas e
participativas, - sob a forma de trabalho em equiligido a populacdo de um territorio bem
delimitado — bem como de tecnologias de elevadapidade e baixa densidade, que devem
resolver os problemas de salude de maior frequénakevancia em seu territério. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidadeaecdordenacdo do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da responsabilzagda humanizacdo, da equidade e da

participacéo social.

Considerando o sujeito em sua singularidade, codigjalde e integralidade, - na insercao
socio-cultural e na busca pela promocéo de suaesaaditencao Basica tem a Saude da Familia
como estratégia prioritaria para sua organizacd@ardo com os preceitos do Sistema Unico de
Saude, trabalhando com uma légica interdisciplenartersetorial para a resolu¢cdo dos problemas

vivenciados pelas familias atendidas dentro deeauritdrio previamente definido.
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A expansao e a qualificacdo da atencéo basicaniaegtas pela estratégia Saude da Familia,
estdo inclusas no conjunto de prioridades politiapeesentado pelo Ministério da Saude, e
aprovado pelo Conselho Nacional de Saude. Essapofa supera a antiga proposicdo de carater
exclusivamente centrado na doenca, desenvolvengdorsmeio das ja referidas praticas gerenciais

e sanitarias.

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Bémicavada pela Portaria n° 648/GM de

28 de margo de 2006, a Atencdo Basica tem comafmentos:

v Possibilitar o acesso universal e continuo a sesvide salde de qualidade e
resolutivos, caracterizados como a porta de entpmeferencial do sistema de
saude, com territério adscrito, de forma a perngitimejamento e programacéao
descentralizados, e em consonancia com o prindgexguidade;

v’ Efetivar a integralidade em seus varios aspeatteyyiacdo de acdes programaticas
e de demanda esponténea, articulagdo das acOesrdecfo a saude, prevencgao
de agravos, vigilancia a saude, tratamento e raldib, trabalho de forma
interdisciplinar e em equipe, e coordenacgdo doaclgicha rede de servicgos;

v Desenvolver relag8es de vinculo e responsabilizagéie as equipes e a populacéo
adscrita garantindo a continuidade das acfes die sala longitudinalidade do
cuidado;

v’ Valorizar os profissionais de saude por meio déomedb e acompanhamento
constante de sua formacéao e capacitacao;

v' Realizar avaliacdo e acompanhamento sistematiccedakados alcancados, como
parte do processo de planejamento e programacao;

v Estimular a participacdo popular e o controle $¢BRASIL, 2006, p.11)

Porém, para atender a esses fundamentos, as ateségicas também preconizadas pela
Politica Nacional de Atencdo Bésica de 2006 liadseguir, nem sempre estdo presentes em todas
as UBS:

v" Eliminacédo da hanseniase,

v' Controle da tuberculose,

v Controle da hipertenséao arterial,
v Controle do diabetes mellitus,

v Eliminacao da desnutricao infantil,
v’ Saude da crianca,

v’ Saude da mulher,

v' Saulde do idoso,
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v’ Saude bucal e
v' Promocao da saude.

As dificuldades de implantacdo e implementacao adesstratégias nas UBSs, decorrem
segundo Rouquayrol, (1994), em pesquisa realizadatq a distribuicdo das doencas e dos agravos
a saude coletiva, de varidveis relacionadas aodgemsazonalidade e aos espagos fisicos, como

também dos fatores ambientais e populacionais.

Para auxiliar essas implantagfes a Politica NakamaAtencdo Basica (2006), caracteriza o

processo de trabalho das equipes de Atencdo Bamicaeio de atividades como:

v Defini¢ao do territorio de atuacdo das UBS;

v' Programacao e implementacao das atividades, coror@zacdo de solucdo dos
problemas de saude mais frequentes, considerand@sponsabilidade da
assisténcia resolutiva a demanda esponténea;

v' Desenvolvimento de acfes educativas que possarfeimt@&o processo de saude-
doenca da populagéo e ampliar o controle socidefesa da qualidade de vida;

v' Desenvolvimento de acdes focadas nos grupos de eiscos fatores de risco
comportamentais, alimentares e/ou ambientais, cofimadidade de prevenir o
aparecimento ou a persisténcia de doencas e datéisess;

v Assisténcia basica a populacdo adscrita, integ@ifinua e organizada, com
garantia de acesso ao apoio diagnostico e labi@iator

v" Implementacdo das diretrizes da Politica NacioeaHdmanizacéo, incluindo o

acolhimento;

Realizacdo de primeiro atendimento as urgénciascasd odontoldgicas;

Participacdo das equipes no planejamento e naag#ialdas acodes;

Desenvolvimento de ag¢les intersetoriais, integrapdpetos sociais e setores

afins, voltados para a promocao da saude;

v Apoio a estratégias de fortalecimento da gestdoalloe do controle
social.(BRASIL, 2006, p.18-19)

ANANEN

E, considerando a estratégia de Saude da Fanmiglheor proposta para a reorganizagédo da
Atencdo Basica no Pais, de acordo com os precditoSistema Unico de Saude, além dos
principios gerais da Atencdo Basica, a Politicaiovet de Atencdo Basica (2006) caracteriza a

estratégia Saude da Familia como:

BN

v' Ter carater substitutivo em relacdo a rede de Amrigasica tradicional nos
territorios em que as Equipes Saude da Familiaratua

v Atuar no territorio, realizando cadastramento ddrar¢ diagnostico situacional,
acOes dirigidas aos problemas de salude de maragtaapda com a comunidade
local, buscando o cuidado dos individuos e daslisnao longo do tempo,
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mantendo sempre postura pro-ativa frente aos pratdede salde-doenca da
populacgéo;

v' Desenvolver atividades de acordo com o planejamerimogramacao realizados
com base no diagnéstico situacional e tendo corrm ddfamilia e a comunidade;

v/ Buscar a integracdo com instituicGes e organizagdemis, em especial em sua
area de abrangéncia, para o desenvolvimento derjzsc

v Ser um espaco de construcédo de cidadania.(BRAS06,%.20)

Acrescentando ainda, além das caracteristicas¢getadas, as atividades administrativas

também propostas pela Politica Nacional de AteBgica (2006) que englobam:

v' Atualizagdo continua do cadastro de familias eviddos e utilizacdo dos dados,
de forma sistematica, para analise da situacdoaddes considerando-se as
caracteristicas sociais, econémicas, culturais,odedificas e epidemiolégicas do
territorio;

v Defini¢do precisa e continuamente atualizada dddeo de atuacdo, mapeamento
e reconhecimento da area adstrita, abrangendo oneség populacional
determinado;

v Diagnostico, programacédo e implementacdo das atleisl segundo critérios de
risco a saude, priorizando solucéo dos problemasualde mais freqlentes;

v Préatica do cuidado familiar ampliado, efetivada pmeio do conhecimento da
estrutura e da funcionalidade das familias, visapdopor intervencfes que
influenciem os processos de saude-doenca dosdndisj das familias e da propria
comunidade;

v’ Trabalho interdisciplinar e em equipe, integrantEag técnicas e profissionais de
diferentes formacdes;

v Promocdo e desenvolvimento de acgbes intersetoraiscando parcerias e
integrando projetos sociais e setores afins, vodigzhra a promogdo da salde, de
acordo com prioridades e sob a coordenacao deogesitdicipal;

v' Valorizacdo dos diversos saberes e praticas npqmig de uma abordagem
integral e resolutiva, possibilitando a criacdovéeculos de confianga com ética,
COMpPromisso e respeito;

v Promocgdo e estimulo a participagcdo da comunidadecamrole social, no
planejamento, na execuc¢do e na avaliacdo das acoes;

v' Acompanhamento e avaliagdo sistematica das acOpkenmntadas, visando
melhorar ou readequar o processo de trabalho.(B2866, p.26)

O Departamento de Atencdo Basica (DAB), estrutimawada a Secretaria de Atencéo a
Saude do Ministério da Saude, tem a missédo ingtitatde operacionalizar essa politica no ambito
da gestéo federal do SUS. A execucao dessa pditompartilhada por estados, Distrito Federal e
municipios. Cabendo também ao DAB, desenvolver meces de controle e avaliacdo, prestar
cooperacao técnica a essas instancias de gestampleanentacdo e organizacdo da estratégia
Saude da Familia e nas ac¢fes de atendimento bé&sico o de Saude Bucal, de Diabetes e
Hipertensdo, de Alimentacdo e Nutricdo, de GestaoEstratégia e de Avaliacdo e

Acompanhamento.
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A Saude da Familia, de acordo com o Manual Téqguéra Estruturagcéo Fisica de Unidade
de Saude da Familia do MS (2004), é entendida aome estratégia de reorientagcdo do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implaotag equipes multiprofissionais em unidades
basicas de salde. Essas equipes séo responsdwas@apanhamento de um numero definido de
familias, localizadas em uma éarea geogréafica deldai As equipes implementam acdes de
promocdo da saude, prevencédo, recuperacao, raghditde doencas e agravos mais frequentes,
bem como na manutencédo da saude dessa comunidadspdnsabilidade pelo acompanhamento
das familias impfe, para as equipes Saude da Bamilnecessidade de ultrapassar os limites
classicamente definidos para a atencdo basicaasil Brspecialmente no contexto do SUS.

Na série Pactos pela Saude de 2006, o entdo secrdtdatencdo a saude José Gomes
Tempordo considera que a estratégia Saude da &aéilim projeto dinamizador do SUS,
condicionado pela evolucao historica e organizalgAsistema de saude no Brasil. A velocidade de
expansado da estratégia Saude da Familia compradesdo de gestores estaduais e municipais aos
seus principios, pois, tendo sido iniciado em 1%gtesentou um crescimento expressivo nos
ultimos anos. A consolidacdo dessa estratégiagareentretanto, ser sustentada por um processo
que permita a real substituicdo da rede basicamg;es tradicionais no ambito dos municipios e
pela capacidade de producdo de resultados positv®sndicadores de saude e de qualidade de

vida da populacao assistida.

A Saude da Familia, como estratégia estruturantestibemas municipais de saude, tem
provocado um importante movimento com o intuitorel@rdenar o modelo de atencé&o no SUS. O
projeto busca maior racionalidade na utilizacao desais niveis assistenciais e tem produzido
resultados positivos nos principais indicadoressali@éde das populacdes assistidas pelas equipes

envolvidas.

O trabalho das equipes do Saude da Familia € estershave para a busca permanente de
comunicacao e troca de experiéncias e conhecimentos os integrantes da equipe e desses com 0
saber popular do Agente Comunitario de Saude. Afpes sdo compostas, no minimo, por um

médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar ddeemagem e seis agentes comunitarios de
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saude. Quando ampliada, conta ainda com: um dgntist auxiliar de consultério dentario e um

técnico em higiene dental.

Cada equipe se responsabiliza pelo acompanhamewcerch de 3 mil a 4 mil e 500 pessoas
ou de mil familias de uma determinada area, e pst&sam a ter co-responsabilidade no cuidado a
saude. A atuacgdo das equipes ocorre principalnmagteinidades basicas de saude, nas residéncias

e na mobilizacdo da comunidade, caracterizand@ise p

Ser a porta de entrada de um sistema hierarqueaegionalizado de saude;
Ter territorio definido, com uma populacéo defada, sob a sua responsabilidade;
Intervir sobre os fatores de risco aos quaisieuoidade estd exposta;

Prestar assisténcia integral, permanente e delgde;

NN NN

Realizar atividades de educacgédo e promogéao desau

E, ainda:

v’ Estabelecer vinculos de compromisso e de co-nsapdidade com a populacéo;

v Estimular a organizacdo das comunidades par&exxercontrole social das acdes e servicos de
saude;

v" Utilizar sistemas de informag&o para o monitorsime a tomada de decisoes;

v Atuar de forma intersetorial, por meio de paaesgstabelecidas com diferentes segmentos sociais e
institucionais, de forma a intervir em situacdee transcendem a especificidade do setor saude e
gue tém efeitos determinantes sobre as condicOesidde e saude dos individuos-familias-

comunidade.

O Ministério da Saude reconhece e valoriza a foémagos trabalhadores como um
componente para o processo de qualificagdo da fdecdrabalho, no sentido de contribuir
decisivamente para a efetivacdo da politica natid@aaldde. Essa concepcao da formacdo busca
caracterizar a necessidade de elevacgédo da esedlamddos perfis de desempenho profissional para
possibilitar o aumento da autonomia intelectual trakalhadores, dominio do conhecimento
técnico-cientifico, capacidade de gerenciar temgspaco de trabalho, exercicio da criatividade,
interacdo com 0s usuarios dos servi¢os e constieat da qualidade e das implicacdes éticas de
seu trabalho.
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Como desafios institucionais para expandir e quoalifa atencdo basica no contexto

brasileiro propostas pela Politica Nacional de A&nBasica (2006), destaca-se:

v

v

Expanséo e estruturacéo de uma rede de unidasieadée saude que permitam a atuacéo das
equipes na proposta da saude da familia;

Revisdo continua dos processos de trabalho dapesqde saude da familia com apoio das
estruturas gerenciais nos municipios e estados;

Elaboragdo de protocolos assistenciais integra@wemocdo, prevencgdo, recuperagdo e
reabilitacdo) dirigidos aos problemas mais freqeerto estado de saude da populacdo, com
indicacdo da continuidade da atengdo, sob a ldtaceegionalizagéo, flexiveis em funcéo dos
contextos estaduais, municipais e locais;

Acdes que visem o fortalecimento das estrutueasngiais nos municipios e estados com vistas
a: programacao da atencao basica, supervisao digeggsupervisao dos municipios, supervisao
regional, uso das informacfes para a tomada deddeci

Revisdo dos processos de formacdo e educacdateta, sncluindo a reciclagem e atualizacéo
constante das equipes, coordenacgfes e gestores;

Definicdo de mecanismos de financiamento queriboaim para a reducdo das desigualdades
regionais e para uma melhor proporcionalidade @stteés niveis de atencao;

Institucionalizacdo de processos de acompanhamerdnitoramento e avaliacdo da atencéo
béasica;

Ac0es articuladas com as instituicdes formadpesa promover mudancas na graduagéo e pos-
graduacgdo dos profissionais de saude, de modganmdsr aos desafios postos pela expanséo e

qualificacdo da atengéo basica, incluindo ai awdetdo com os demais niveis de atencgéo.

As responsabilidades das Esferas Gestoras em Atddgsica, de acordo com a Politica

Nacional de Atencao Basica (2006), estdo assimhiigias:

NN NN

Federal

Elaborar as diretrizes da politica nacional @ago basica;

Co-financiar o sistema de atencao bésica;

Ordenar a formagéao de recursos humanos;

Propor mecanismos para a programacao, contegalacio e avaliagdo da atengéo bésica;

Manter as bases de dados nacionais.
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Estadual

Acompanhar a implantacdo e execucdo das agOesrugatbasica em seu territorio;
Regular as relagdes inter-municipais;
Coordenar a execucgédo das politicas de qualificde&ecursos humanos em seu territorio;

Co-financiar as a¢fes de atencao bésica;

NSERNEENEEN

Auxiliar na execucao das estratégias de avalidaéatencao basica em seu territério.

Municipal

Definir e implantar o modelo de atencao basicasemterritorio;

Contratualizar o trabalho em atencéo basica;

Manter a rede de unidades basicas de saude ermrfamento (gestao e geréncia);
Co-financiar as acdes de atencao basica;

Alimentar os sistemas de informacao;

N NN

Avaliar o desempenho das equipes de atencacalsdicsua supervisao.

O acesso aos servicos de referéncia ndo podersgado por parametros de planejamento
de capacidade instalada, programacéo da assist@naiiveis de hierarquizacdo do sistema. Todas
as acOes e servicos de saude deverdo estar disjgodivante todo periodo na rede de servicos,
com as unidades funcionando o tempo mais longoiymss de acordo com as necessidades da
populacdo. Essas acOes devem gerar formas vardelggoducdo de servigos, que em ato,
permitam redesenhar o campo tecnoldgico de inteAcrem saude e abram novas linhas de
producdo de necessidades. Também devem buscar foovess de relacdo entre trabalhadores de

saude e usuarios.
Segundo Castellanos (1994);

Como base essencial para o desenvolvimento detéggaim adequadas para a
modificacdo das condicBes de vida e da situac&adee das populacdes, tanto a
OMS como a OPS tém reiterado a necessidade déefmten infra-estrutura dos

servigos locais e gerais de saude, e sua articulgéium sistema nacional de
saude. A chamada “estratégia populacional” ou déds publica” faz énfase nas
acdes de maior impacto geral sobre as condi¢cdsaldie, tais como: saneamento
bésico (4gua, habitagdo, solo, etc.), educacaogaride, elevagdo do nivel de
renda e consumo de bens e servicos necessariispsentegrais de saude, etc., e,
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como tal, faz parte do esfor¢co da sociedade pakaeh qualidade de vida de sua
populagcdo. (CASTELLANOS, 1994, p.481).

O acolhimento, na saude, é a construcao de umafoowa de encarar doenca e sofrimento:
como responsabilidade social, com novos valoresotidariedade, compromisso e construcdo da
cidadania. Trata-se ainda da constru¢cdo de uma étwa: da diversidade e da tolerancia a
diferenca, da inclusdo social, com unescuta clinicasolidaria, com responsabilizacdo e
compromisso. O trabalho com a doenca ou com o €aditrapassa o0 ato médico pela propria

natureza de seu objeto que, ao mesmo tempo, éstfeseu processo de cura.

A resolubilidade do sistema tem de ser garantidanpgo de incorporacdo tecnolégica e,
principalmente, pela responsabilizacdo dos proimess e dos prestadores de servicos para com a
saude de sua populagdo. A hierarquizacdo e regiagab dos servicos ndo pode ser instrumento
de transferéncia de responsabilidades entre aadesdlo sistema.

O vinculo que se pretende entre quem presta e geegbe 0 servico sO se materializa na
pratica, quando esse servi¢o garantir acesso a tlacoes de saude, na medida das necessidades
dos usuérios, proporcionando sua satisfacdo edagfio de ganhos de autonomia em seu caminhar

na vida.

A garantia desse vinculo estd na qualidade dog;esrefertados e essa qualidade, depende
da adesé&o do conjunto dos trabalhadores de saatiesive os médicos. Os profissionais de saude
precisam aceitar que a organizacao de seu prodessabalho ndo deve privilegiar apenas seus
interesses corporativos, ideologicos, morais aostimas ser um modelo centrado nos interesses e
necessidades de saude da populagéo, fato quesepesalizar, devera atingir o modo privado como
se faz a gestdo do processo de trabalho em saieldegera se tornar publico.

Os municipios devem ser estimulados a estabelecgracesso de planejamento local, no
qual essas questdes sejam privilegiadas em re&g;@tanilhas de programacdo; um processo de
planejamento local que reorganize seus processwali@ho, que seja centrado na 6tica do usuario
e gue atenda as necessidades e demandas de salsl dqmwvo, com responsabilidade e

Compromisso.

A gestdo estratégica deve considerar a constatagedque, no campo do processo de

trabalho em saude, existe um feixe de intencioadéd que vao desde as determinadas por fatores
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econdmicos e politico-ideoldgicos, até as defersdigalas organizacdes corporativas e pelos
diferentes tipos de usuarios. Deve procurar desessteatégias de intervencdo e modificacdo da
politica de saude, tendo em vista a contemporateida constituicdo dos atores transformadores e
das arenas institucionais que norteiam a direcamadgo da saude. Procurar também, no desenho
do processo de gestdo da politica, uma articulago o processo de constituicdo das arenas
decisorias, das formulacdes de politicas e métatibsacdo. Isso coloca como fundamental,

desenvolver a compreensao das necessidades decsadifgputa e sua natureza publica.

As Normas Operacionais Basicas (NOB) de 1996 dedar seu item 9- "Bases para um
novo modelo de atencdo a saude", que se pretendeirfyportante mecanismo indutor na
conformacdo de um novo modelo de atencdo a saldeflara também que "o enfoque
epidemioldgico atende ao compromisso da integrddidta atencdo, ao incorporar, como objeto das
acOes, a pessoa, 0 meio ambiente e 0os comportarietépessoais”, sendo portanto o método de
escolha "para a realizacdo da intervencdo necassartornando-se, portanto, enquanto saber
estruturado, sujeito do processo de mudanca do Imoempde, ainda, que "o novo modelo de
atencdo deve resultar na ampliacdo do enfoque dielmatual pela incorporacdo do modelo
epidemioldgico ao modelo clinico dominante (cerdrad doenca), o qual requer o estabelecimento

de vinculos e processos mais abrangentes”.

A NOB 96 critica 0 modelo clinico pela sua "relagédividualizada entre o profissional e 0
paciente, pela intervencdo terapéutica especifegtopde "um modelo de atencdo centrado na
gualidade de vida das pessoas e do meio ambiéhiastrumento normativo também critica o fato
de esse modelo se "basear, principalmente, na éicaédico, na qual a pessoa (0 seu objeto)
constitui o foco nuclear da atencao" e propfe 'fasttacédo da ética do coletivo que incorpora e
transcende a ética do individual, a transformagielacéo entre o usuario e os agentes do sistema
de saude (restabelecendo o vinculo entre quemapsestrvico e quem o recebe), e a intervencgao

ambiental, para que sejam modificados fatores m@tantes da situacéo de saude”.

2.2 Programas de Saude Preconizados pelo MS paradBS

2.2.1 - Programa de Saude da Mulher
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A situacdo de saude envolve diversos aspectos @l ¢omo a relacdo com o meio
ambiente, o lazer, a alimentagéo e as condi¢co@al@ho, moradia e renda. No caso das mulheres,
0s problemas sédo agravados pela discriminacdoeatagdes de trabalho e a sobrecarga com as
responsabilidades do trabalho domeéstico. Outraaweds como raca, etnia e situacdo de pobreza
realcam, ainda mais, as desigualdades. As mulliere® mais do que os homens, porém adoecem
mais frequentemente. A vulnerabilidade femininantieea certas doencas e causas de morte esta

mais relacionada com a situacéo de discriminac@mciadade do que com fatores bioldgicos.

No Brasil, a saude da mulher foi incorporada aftipas nacionais de salude nas primeiras
décadas do século XX, sendo limitada, nesse perasddemandas relativas a gravidez e ao parto.
Os programas materno-infantis, elaborados nas déabe 1930, 1950 e 1970, traduziam uma visao
restrita sobre a mulher, baseada em sua espeadeitiologica e no seu papel social de mae e dona
de casa, responséavel pela criacdo, pela educagélm euidado com a saude dos filhos e demais

familiares.

Segundo Correia e McAuliffe (1994):

O perfil de saude da mulher no Brasil ainda estigdode ser considerado
satisfatério, conforme se depreende da andlise eles dndicadores de
morbimortalidade. A insuficiéncia e a ma distritidcdos servicos de saude
dirigidos a esse grupo, associadas ao pouco adessmulheres a informagdes
essenciais sobre questfes relacionadas a sua salidem como fatores que
contribuem decisivamente para a manutencdo dessél plesfavoravel.
(CORREIA; MCAULIFFE, 1994, p.315).

Ha analises que demonstram que esses programasigea@m as acdes materno-infantis
como estratégia de protecdo aos grupos de risgositeacdo de maior vulnerabilidade, como era o
caso das criancas e gestantes. Outra caractedssas programas era a verticalidade e a falta de
integragdo com outros programas e acoes propostogpverno federal. As metas eram definidas
pelo nivel central, sem qualquer avaliacdo dasssétades de saude das populac¢des locais. Um dos

resultados dessa pratica é a fragmentacdo daéassis{COSTA, 2000) e o baixo impacto nos

indicadores de salde da mulher.

Em 1984, o Ministério da Saude elaborou o Progrdma&ssisténcia Integral a Saude da

Mulher (Paism), marcando, sobretudo, uma rupturec&itual com os principios norteadores da
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politica de saude das mulheres e os critérios @l@iedo de prioridades nesse campo (BRASIL,
1984).

O Paism incorporou como principios e diretrizes paspostas de descentralizacéo,
hierarquizacdo e regionalizagcédo dos servicos, bmmoc integralidade e a equidade da atencéao,
num periodo em que, paralelamente, no a&mbito doirlvnto Sanitério, se concebia 0 arcabougo

conceitual que embasaria a formulacédo do SUS.

O novo programa para a saude da mulher incluiasagcativas, preventivas, de
diagnostico, tratamento e recuperacdo, englobarassiaténcia a mulher em clinica ginecoldgica,
no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, @anejamento familiar, DST, cancer de colo de
Utero e de mama, além de outras necessidadesficheds a partir do perfil populacional das
mulheres (BRASIL, 1984).

O processo de construcdo do SUS teve grande iofluéobre a implementacdo do Paism.
O SUS vem sendo implementado com base nos prisagpdiretrizes contidos na legislacao basica:
Constituicdo de 1988, Lei n.° 8.080 e Lei n.° 8, M@mas Operacionais Basicas (NOB) e Normas
Operacionais de Assisténcia a Saude (Noas), editpela Ministério da Saude. Particularmente
com a implementacdo da NOB 96, consolida-se o psocge municipalizacdo das acdes e servigos
em todo o Pais. A municipalizacédo da gestdo do &isse constituindo num espaco privilegiado
de reorganizacao das acOes e dos servicos basintoes,0s quais se colocam as acdes e 0S servigcos

de atencado a saude da mulher, integrados ao sistepguindo suas diretrizes.

Na area da saude da mulher, as Noas estabelecanogarunicipios a garantia das acdes
basicas minimas de pré-natal e puerpério, plangjnfamiliar e prevencédo do cancer de colo
uterino e, para garantir o acesso as ac¢des de omnplexidade, prevé a conformacédo de sistemas
funcionais e resolutivos de assisténcia a saudempem da organizacdo dos territorios estaduais.
(COELHO, 2003).

A delimitacdo das agbes béasicas minimas para ot@mmbunicipal € resultante do
reconhecimento das dificuldades para consolidagd8US, e das lacunas que ainda existem na

atencdo a saude da populacdo. Porém, essa prapistabrangia todo o conjunto de acoes
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previstas nos documentos que norteiam a Politigstelezdo Integral a Saude da Mulher, que passa
a contemplar, a partir de 2003, segmentos da ppgmlEeminina ainda considerados e problemas

emergentes que afetam a saude da mulher (BRASO3R)0

Segundo Mantamala (1995), a qualidade da ateng® eltar referida a um conjunto de
aspectos que englobam as questdes psicolégic@ssbmldgicas, sexuais, ambientais e culturais.
Isso implica superar o enfoque biologicista e madthador hegem®onico nos servi¢cos de salude e a
adocéao do conceito de saude integral e de praisasonsiderem as experiéncias das usuarias com

sua saude.

Humanizar e qualificar a atencdo em saude é aprendempartilhar saberes e reconhecer
direitos. A atencdo humanizada e de boa qualidenidica o estabelecimento de relacbes entre
sujeitos, seres semelhantes, ainda que possamemtarese muito distintos conforme suas
condic¢des sociais, raciais, étnicas, culturais géhero.

A humanizacdo da atencdo em saude € um processtumre demanda reflexédo
permanente sobre os atos, condutas e comportameéatoada pessoa envolvida na relagdo. E
preciso maior conhecimento de si, para melhor ceemuter o outro com suas especificidades e

para poder ajudar sem procurar impor valores, 0psou decisoes.

A humanizacéo e a qualidade da atencdo sao intise® A qualidade da atencéo exige
mais do que a resolucdo de problemas ou a disfidaite de recursos tecnolégicos. E

humanizagéo é muito mais do que tratar bem, coivadielza ou de forma amigavel.

Para atingir os principios de humanizacdo e daidpdd da atencdo, as UBSs devem

considerar, pelo menos, 0s seguintes elementos:

v' Acesso da populacdo as agles e aos servicosdiersas trés niveis de assisténcia;

v Definigdo da estrutura e organizacdo da redstassial, incluindo a formalizagao
dos sistemas de referéncia e contra-referéncigpgsbilitem a continuidade das
acles, a melhoria do grau de resolutividade dddemas e 0 acompanhamento da
clientela pelos profissionais de saude da redgriati;

v Captagéo precoce e busca ativa das usuarias;

v Disponibilidade de recursos tecnol6gicos e usmm@mdo, de acordo com os

critérios de evidéncia cientifica e seguranca danes,
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v' Capacitagdo técnica dos profissionais de saldeneionarios dos servigos

envolvidos nas acdes de salde para uso da teanaogiquada, acolhimento

humanizado e praticas educativas voltadas a usmiarmomunidade;

Disponibilidade de insumos, equipamentos e nasegiducativos;

Acolhimento amigavel em todos os niveis da &&ssish, buscando-se a orientacdo

da clientela sobre os problemas apresentados &/@iessolucdes, assegurando-lhe

a participagdo nos processos de decisdo em todommentos do atendimento e

tratamentos necessarios;

v Disponibilidade de informacdes e orientacdo dant#la, de familiares e da
comunidade sobre a promoc¢ao da saude, assim cdr® @& meios de prevengao
e tratamento dos agravos a ela associados;

v Estabelecimento de mecanismos de avaliacdo cawln dos servicos e do
desempenho dos profissionais de salude, com pagézpda clientela;

v Estabelecimento de mecanismos de acompanhameontdrole e avaliagdo
continuada das acdes e servicos de saude, comifegéio da usuaria,;

v' Andlise de indicadores que permitam aos gestowasitorar o andamento das
acdes, o impacto sobre os problemas tratados eedinigdo de estratégias ou
acOes que se fizerem necessarias.

AN

As Diretrizes da Politica Nacional de Atencao Ind¢@ Saude da Mulher preconizadas pelo
MS (BRASIL, 2006)abrangem as seguintes acdes:

v' O SUS deve prover orientacdo e capacitacdo patargdo integral a saude da
mulher, numa perspectiva que contemple a promog&adde, as necessidades de
saude da populagdo feminina, o controle de patmogiais prevalentes nesse
grupo e a garantia do direito a saude.

v' A Politica de Atencdo a Saude da Mulher dever@iatas mulheres em todos os
ciclos de vida, resguardadas as especificidadeglitlagntes faixas etérias e dos
distintos grupos populacionais (mulheres negratigamnas, residentes em éareas
urbanas e rurais, residentes em locais de diffmlsso, em situacdo de risco,
presidiarias, de orientacdo homossexual, com éefi@, dentre outras).

v' A elaboracédo, execucdo e avaliacdo das politleasaiude da mulher deverao
nortear-se pela perspectiva de género, de raca etnife e pela ampliacdo do
enfoque, rompendo-se as fronteiras da salde sexdalsalde reprodutiva, para
alcancar todos os aspectos da saude da mulher.

v’ A gestdo da Politica de Atencdo a Salde devembedscer uma dinamica
inclusiva, para atender as demandas emergentesnaandas antigas, em todos os
niveis assistenciais.

v As politicas de salde da mulher deverado ser @engidas em sua dimensao mais
ampla, objetivando a criagcdo e ampliacdo das cdedipecessarias ao exercicio
dos direitos da mulher, seja no d&mbito do SUS, sajatuacdo em parceria do
setor Saude com outros setores governamentaisgestaque para a seguranga, a
justica, trabalho, previdéncia social e educacao.

v' A atencéo integral a salde da mulher refere-smajainto de acées de promocéo,
protecdo, assisténcia e recuperacdo da saudetakaswos diferentes niveis de
atencdo a saude (da béasica a alta complexidade).

v' O SUS deve contemplar a garantir de acesso diweres a todos os niveis de
atencao a saude, no contexto da descentralizagiarduizacdo e integracdo das
acdes e servicos. E responsabilidade dos tréss nieegestdo, de acordo com as
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competéncias de cada um, garantir as condigBesgpas@cucdo da Politica de
Atencado a Saude da Mulher.

v' A atencéo integral a saude da mulher compreeratermlimento a mulher a partir
de uma percepcgao ampliada de seu contexto dedodapmento em que apresenta
determinada demanda, assim como de sua singularidade suas condicbes
enguanto sujeito capaz e responsavel por suashascol

v' A atencao integral a saiude da mulher implicaa par prestadores de servi¢o, no
estabelecimento de relacdes com pessoas singusajaspor razées econdmicas,
culturais, religiosas, raciais, de diferentes ddedes sexuais, etc. O atendimento
devera nortear-se pelo respeito a todas as difesergem discriminagdo de
qgualquer espécie e sem imposicao de valores easgmessoais. Esse enfoque
devera ser incorporado aos processos de sengiBilize& capacitacdo para
humanizacao das praticas em saude.

v' As praticas em salde deverdo nortear-se pela@ipionda humanizacdo, aqui
compreendido como atitudes e comportamentos ddspimfial de saude que
contribuam para reforcar o carater da atencéo deszamo direito, que melhorem
0 grau de informagdo das mulheres em relagcdo acmpo e suas condigdes de
saude, ampliando sua capacidade de fazer escalegsalas ao seu contexto e
momento de vida; que promovam o acolhimento dasaddas conhecidas ou ndo
pelas equipes de saude; que busquem o uso dedgienapropriada a cada caso e
gue demonstrem o interesse em resolver problemdsnmuir o sofrimento
associado ao processo de adoecimento e morteedéetdi e seus familiares.

v" No processo de elaboracdo, execucdo e avalias@Pdalitica de Atencdo a Salde
da Mulher deverd ser estimulada e apoiada a peti@d da sociedade civil
organizada, em particular do movimento de mulhgrels reconhecimento de sua
contribuicdo técnica e politica no campo dos diseét da satde da mulher.

v' Compreende-se que a participacdo da sociedallma@iimplementacao das acdes
de saude da mulher, no ambito federal, estadualirécipal requer — cabendo,
portanto, as instancias gestoras — melhorar efigaalos mecanismos de repasse
de informacgdes sobre as politicas de salde da meilkebre os instrumentos de
gestéo e regulagéo do SUS.

v" No ambito do setor Saude, a execucdo de acGepaetuada entre todos os niveis
hierarquicos, visando a uma atuacdo mais abrangdraezontal, além de permitir
0 ajuste as diferentes realidades regionais.

v As acdes voltadas a melhoria das condi¢cdes @eevishide das mulheres deverdo
ser executadas de forma articulada com setores rrgoventais e nao
governamentais; condigcdo béasica para a configuralgiogedes integradas de
atencdo a saude e para a obtencdo dos resultgdwadss.(BRASIL, 2006, p. 63-
65)

A aplicacdo dessas diretrizes permeia toda acé@ndelsida pelas UBS no que se refere a
atencdo humanizada a mulher. As dificuldades ersed em sua manutencdo sé@o transpostas
pelas acbes multidisciplinares desenvolvidas pjagpes de salde nessas unidades.

2.2.2 — Programa de Controle de Doencas Sexualmeft@nsmissiveis (DST)
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A expressdodoenca transmissive¢ termo técnico de uso generalizado definido pela
Organizacdo Panamericana de Saude (OPS) como:

Qualquer doenca causada por um agente infeccigmeifiso, ou seus produtos
toxicos, que se manifesta pela transmissdo deste&teagu de seus produtos, de
uma pessoa ou animal infectados ou de um reseivagdrum hospedeiro
suscetivel, direta ou indiretamente por meio dehaspedeiro intermediario, de
natureza vegetal ou animal, de um vetor ou do rambiente inanimado (OPS
1983).

Dentre as doengas transmissiveis por contato dingtdiato, as doencas de transmisséo
sexual avultam por sua disseminacdo universal eridpcia social. Com o0 uso de antibioticos,
obteve-se relativo éxito no combate as DSTs, cantudso indiscriminado causou a resisténcia dos
microorganismos causadores das doencas permitmdwascimento geomeétrico de sua incidéncia,
aliados a promiscuidade, adolescentes mal inforgjadmeracdo sexual feminina, desemprego e
marginalizacao entre outros (ROUQUAYROL; VERAS, 499

Dentre as técnicas utilizadas para o tratamerdaopaselhamento entendido como:

Processo de escuta ativa individualizada e centramecliente. Pressupbe a
capacidade de estabelecer uma relacdo de confiamita os interlocutores,
visando o resgate dos recursos internos do clipata que ele mesmo tenha
possibilidade de reconhecer-se como sujeito deimia salde e transformacéo.
(CN DST/SIDA - MS, 1997)

Tido como um instrumento importante para a quebraateia de transmissédo das DST, o

aconselhamento auxilia o paciente a:

v' Compreender a relagdo existente entre o seu ctangento e o problema de saude
gue esta apresentando;
v A reconhecer 0s recursos que tem para cuidaralazgide e evitar novas infeccgoes.

Essa pratica pressupde o reconhecimento pelo gimfe de que o0 sucesso a ser alcancado
depende da acéo conjunta de ambos os interlocfmEsssional e paciente). Implica, portanto, na
participagdo ativa do paciente no processo termoéet na promo¢do de um dialogo no qual a
mensagem € contextualizada as caracteristicaséacias do individuo em atendimento. A ideia

demarcada no processo de aconselhamento ¢ a TROCA:

v' Por um lado, ha o profissional com seu saberidécaientifico, suas crencgas,
valores e suas possibilidades e limites em magejatlzir cada caso;
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v Por outro lado, ha o paciente com seu saberg@semalores e suas possibilidades e
limites em adotar medidas preventivas e seguiresccoes medicas.

A medida que, no processo de aconselhamendenwmndado paciente - entendida como
suas necessidades, davidas, preocupacdes, medastias etc., relacionadas ao seu problema de
saude - é identificada e acolhida, torna-se possidesenvolvimento de uma relagédo de confianca
e a promocdo de apoio emocional. Dessa forma, el ni@ estresse do paciente € reduzido,

propiciando as condicdes para o alcance dos seglobjetivos:

v Trocar informagBes sobre DST, SIDA e suas fordesransmisséo, prevencao e
tratamento;

v Realizar avaliacdo de riscos, permitindo a coems&o/consciéncia a respeito dos
riscos pessoais de infecgéo para a DST atual eafaif2A,;

v’ Identificar os limites e as possibilidades exigte para a adocdo de medidas
preventivas, estimulando o cuidado de si e dosjpas;
Promover a adesao ao tratamento;

v
v" Promover a comunicacio e tratamento do(s) pa(sgisexual(is).

O aconselhamento pode ser realizado tanto em gapo individualmente. Na abordagem
coletiva, as questdes comuns expressas pelos ipantes devem nortear o conteddo a ser

abordado. Nesse sentido, a identificacdo da den@mdeupo € fundamental.

No grupo, as pessoas tém a oportunidade de redonanssuas dificuldades ao
compartilhar davidas, sentimentos, conhecimentosEn algumas circunstancias, essa abordagem
pode provocar alivio do estresse emocional vivelacigelos pacientes. A dinamica grupal também
pode ajudar o individuo a perceber sua propria ddmaa reconhecer o que sabe e sente,
estimulando sua participagdo nos atendimentos ithdiis subsequentes. Os grupos organizados
em sala de espera podem ser um exemplo dessa gdmrdalém de otimizarem o tempo que o
usuario despende no servi¢o de saude.

E importante, entretanto, que o profissional estd@nto para perceber os limites que

separam as questdes que devem ser abordadas ngo egpgal daquelas pertinentes ao
atendimento individual.

Todos os profissionais da equipe de saude devesatar aptos a desenvolver o

aconselhamento. E fundamental que a pessoa quiearesdsa atividade tenha informacdes
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atualizadas e tecnicamente corretas sobre DST/AID@ro aspecto importante para que o
aconselhamento se desenvolva adequadamente é anhatgrostura de acolhimento valorizando o
gue o paciente sabe, pensa e sente a respeita gwaddema de saude, facilitando dessa forma a

formacéao do vinculo de confianca essencial em ¢oplmcesso.

Cabe a equipe do servico de saude funcionar deiradr@monica e integrada e organizar-
se da forma mais conveniente para que o aconseftarseia desenvolvido durante o processo de

atendimento dos usuarios.

Enfim, para que o aconselhamento seja viavel, afispionais devem reconhecer 0s
préprios limites, saber que ndo podem responded@, possibilitando, assim, uemcontro entre

profissionais humanos e pacientes humano

2.2.3 — Programa de Controle de Hipertenséo ArterigdHA) e Diabetes MellitugDM)

A mortalidade por doencas infecciosas e parasstddasubstituida pela mortalidade por
doencas ndo transmissiveis principalmente as oeladas a problemas cardiovasculares e as
neoplasias além da aquisicdo de habitos, muitaswezcivos a saude, relacionados principalmente

as mudancas no estilo de vida da populacdo (LE$S3¥, p. 269).

A HA e o DM constituem os principais fatores decoipopulacional para as doencas
cardiovasculares, motivo pelo qual representamvagrde salde publica, dos quais cerca de 60 a

80% dos casos podem ser tratados na rede basica.

Os tratamentos do DM e HA incluem as seguintesitésgfias: educacédo, modificagbes dos
hébitos de vida e, se necessario, medicamentosat@mento concomitante de outros fatores de
risco cardiovascular é essencial para a reducaooadtalidade. O paciente deve ser continuamente
estimulado a adotar habitos saudaveis de vida (f@ag@o de peso adequado, pratica regular de
atividade fisica, suspenséo do hébito de fumakob@dnsumo de gorduras saturadas e de bebidas

alcodlicas).
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O tratamento dos portadores de HA e DM deve sewithéilizado, respeitando-se as

seguintes situagdes:

Idade do paciente;

Presenca de outras doencas;

Capacidade de percepcéo da hipoglicemia e de higite
Estado mental do paciente;

Uso de outras medicacoes;

Dependéncia de alcool ou drogas;

Cooperacéo do paciente;

AN NN Y N N N N

Restricdes financeiras.

A prevencdo € a forma mais eficaz, barata e gratife de tratar esses agravos. E de suma
importancia e engloba, além da educacédo para & saudorganizacdo das comunidades e da rede

basica.

A prevencao primordial deve envolver um conjunto agbes que despertem, na
comunidade, a nocdo de cidadania, que abrangsuporez, o conhecimento e a luta de todos por
condicoes dignas de moradia, trabalho, educacapee. IA existéncia de areas insalubres (fbricas
poluidoras do meio ambiente, aguas estagnadasdouates, destino do lixo) deve ser identificada

como de risco, e medidas saneadoras devem serspaspo
A prevencdo primaria, na remocao de fatores de,rtecn como tarefa na prevencgéo da HA,
do DM e de suas complicacfes, enfatizar o conttoleabagismo, da obesidade, do sedentarismo,

do consumo de sal e de bebidas alcoodlicas e owdstamuma alimentacéo saudavel.

Nos diabéticos tipo I, 50% dos casos novos podeser prevenidos, evitando-se 0 excesso

de peso, e outros 30%, com o controle do sedemtavris

A equipe de saude, segundo o manual do MS, deve:

v' Realizar campanhas educativas periédicas, abdwdi@tores de risco para DM e
HA.
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Programar, periodicamente, atividades de lazbvigual e comunitério.

Reafirmar a importancia dessas medidas para popslacdes especiais: a de
individuos situados no grupo normal-limitrofe nassificacdo de HA e a de
individuos considerados como intolerantes a glicose

AN

J4 a estratégia do Ministério da Saude para pramdgdsaude e prevencdo dasencas
CronicasNao Transmissivei@DCNT) consiste em atuar fortemente na mudanca tilesede vida
gue predispdem ao surgimento e agravamento dessagas: sedentarismo, tabagismo, obesidade

e alcoolismo.

A exposicéo desse conjunto de evidéncias tem diwbjde sensibilizar profissionais de
saude e equipes de saude do PSF para a importdac@omocdo da atividade fisica, da
alimentacdo saudavel e da reducdo de fumo e alcowlp fatores predominantes de protecédo a

saude em relacdo as DCNT.

Doencas cronicas como as cardiovasculares, o ¢ancgiabetes, a cirrose hepatica, as
pulmonares obstrutivas cronicas e o0s transtornostaise constituem, atualmente, importantes

problemas de saulde publica, cujos fatores de pedem ser classificados em trés grupos:

v" Os de carater hereditario
v' Os ambientais e socioecon0micos

v' Os comportamentais

Dos trés grupos de fatores de risco, a intervengdie produtiva €, sem duvida, atuar sobre

os fatores de risco comportamentais: sedentarigrai@, fumo e alcool.

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo dos princif@ieres de risco para essas doencas.
Acrescentam-se a esses fatores o consumo inadedaad de cozinha, o aumento da ingestédo de
gorduras saturadas e a reducdo de fibras na alg@nt Estando esses fatores presentes
concomitantemente nos individuos e geralmente mskisca varias doencgas, as acdes de controle,
preferencialmente, ndo devem se limitar a um ufador. Por outro lado, o controle de alguns
desses fatores certamente resultard em beneficog#as as doencas a eles associadas, uma vez
gue cessada a exposicdo, a tendéncia € a gradadivedo dos danos que, porventura, ja tenham

sido provocados ao organismo.
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Tabela 2 - Prevaléncia (%) de alguns fatores @®,rsegundo o0 sexo, no grupo etario de 15 a 59

anos

Fatores de Risco Homens Mulheres Total
Sedentarismo 57,3 80,2 69,3
Tabagismo 44,6 31,9 37,9
Hipertenséo 31,0 14,4 22,3
Obesidade 14,2 21,4 18,0
Alcoolismo 12,6 3,3 7.7

Fonte: Rego et AL, “Revista Saude Publica. SdodPaul 24, n. 4, p. 277-285, 1990.

2.2.4 — Programa Nacional de Imunizacgao

O Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI), na deesadde, € uma prioridade nacional,
com responsabilidades dos governos federal, esdtadoaunicipal. O alcance dos objetivos e a
adocéao de estratégias com um minimo de unidaderaexidgarticulacdo dessas instancias, de forma

a compatibilizar atividades, necessidades e refdglanum esforgo conjunto.

O PNI foi instituido em 1973 como uma forma de deoar acbes que se caracterizavam,
até entdo, pela descontinuidade, pelo carater dips@ pela reduzida area de cobertura. Essas
acoOes, conduzidas dentro de programas especiasdif@cdo da variola, controle da tuberculose) e
como atividades desenvolvidas por Iniciativa de egows estaduais, necessitavam de uma

coordenacao central que lhes proporcionasse siaceaacionalizacao.

A Lei n° 6.259, de 30/10/1975, regulamentada pedcr&o n® 78.231, de 12/08/1976,
institucionaliza o PNI e define competéncias quegpo ser consideradas validas até o momento:

v' Implantar e implementar as acdes do Programagiogladas com as vacinacfes de

carater obrigatorio;
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v Estabelecer critérios e prestar apoio técnidoaan€eiro a elaboracao, implantagédo
e implementac&o do programa de vacinacao;

v Estabelecer normas bésicas para a execucaoclaaqfes;

<\

Supervisionar e avaliar a execucdo das vacinagbesritorio nacional,

v" Analisar e divulgar informacdes referentes ao. PNI

A capacitacdo de recursos humanos € uma estratggiatante para o aperfeicoamento do
Programa, assim como a cooperacdo técnica, a $s§®no monitoramento e a avaliacdo das

atividades, em ambito federal, estadual e municipal

Um melhor desempenho dos servicos de saude émest resultado de um bom
planejamento e de uma adequada infra-estruturardie@s. Em vacinacao, particularmente, isso se

traduz, por exemplo:

Numa rede de frio sem problema de manutencao;
Em pessoal treinado;
Em boa organizacéo do trabalho;

Em registros confiaveis;

AN N NN

Em disponibilidade de vacinas e insumos.
A pratica tem demonstrado, no entanto, que, emé®mequipes de salude sejam capazes de
desenvolver suas tarefas, o trabalho como um todasive a vacinag&o, pode correr riscos, se ndo

forem desenvolvidas agdes concomitantes de moflza envolvimento das comunidades.

A vacinacdo € uma acao preventiva oferecida a pofale sua utilizacdo por essa mesma
populacdo depende, necessariamente, de decis@alp@ssir se vacinar, ou de decisao dos pais ou
responsaveis em levar suas criancgas. O servicaltk 180 pode interferir ou influenciar no poder

de decisao, que € pessoal e intransferivel.

As equipes de saude precisam contar com o apoigatipacdo da populacdo, mas
precisam também contribuir para que a populagamsscientize de que saude é um direito; um

direito que inclui a vacinacgao.
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Para isso, € necessario que a equipe de saude wadatatitude mais ativa em busca da
participacdo da comunidade, em todos os momentpsedtacao de servicos: desde o diagnoéstico,
no planejamento, até a execucdo e a avaliacdmdeyse em conta a atencédo a saude de modo
global, pois, no trabalho com a populacéo, ndmduiivo tratar apenas de uma questao, quando o
cuidado da saude é bem mais complexo. Também értemp® considerar que a vacinacdo e

também outros servigos de salude ndo sdo encaradgsopulacdo como um direito de cidadao.

Organizar-se para trabalhar a vacinacdo, junto aopopulacdo ou suas representacoes,
pode ser um primeiro passo, um ponto de partida para acado mais abrangente em termos de
solucdo dos problemas de satide. E ilusério acreglita uma comunidade usuaria de um servigo
ineficiente, que ndo atende as suas necessidasiead)gypasse a acredita-lo por conta somente da

vacinacao.

Grande parte dos profissionais de saude ndo espanada ou motivada para trabalhar junto
com a populacao, por falhas em sua formacao bgmtasobrecarga de trabalho, por nao dispor de

condi¢cBes operacionais ou por considerar essaé@iuacao nao essencial e pouco significativo.

Essa capacitacdo deve privilegiar as praticas ligasedade em relacdo a comunidade, o
qgue implica em treinar a capacidade de conhedizatriente as condi¢cdes de saude da populacéo,
as condicdes da realidade social, econ6mica, gl cultural, para buscar junto com essa
populacdo as solucbes mais apropriadas. A metadobutptada deve questionar a validade da
simples transmissdo de informacdes ou do mero radeshito para tarefas, bem como da nao

consideracao dos conhecimentos e experiénciaslolho e de vida das pessoas.

Além de criar oportunidades especificas para @ssalé capacitacdo, € importante garantir
gue essa preparacao seja parte integrante de ctresnamentos e outros eventos, e que o trabalho
conjunto com a populacdo seja parte da rotina @wsgices, incluidos no planejamento, na
supervisdao, no acompanhamento e na avaliacdo. €8s08 necessarios a capacitacdo dos
profissionais de saude, para atuarem junto a pgsgngos e organizacdes da comunidade, devem

estar previstos no planejamento.
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No planejamento, sdo previstos 0s mecanismos ensieumentos para divulgacdo de
informacdes sobre as atividades do servigo de saiddtuiindo a vacinacdo - mais especificamente

com o objetivo de:

v" Contribuir para que a populacdo veja o servicosal@de, inclusive a vacinagéo
como um direito de cidadania;

v Despertar o interesse da populacéo para o esfareguipe de sadde no sentido de
aumentar e manter coberturas ideais de vacinacao;

v Incentivar a procura do servico de vacinaca@enoprimento do esquema basico;

E ampliar o grau de conhecimento sobre o direitecidaddo a saude; a real situacao das
doencas evitaveis por vacinas na localidade, naaipim, no estado e no Pais; as acdes oferecidas
pelo servico de saude para a prevencédo e coneekasd doencas; as formas de apoio e colaboragéo
a essas acoes e o andamento das atividades, seltsdes, falhas e dificuldades.

A divulgacdo de informacdes ndo pode ser uma atiddesvinculada do todo, mas
considerada como um refor¢co ao trabalho conjunsoedmiipes de salde com as organizagfes da
comunidade, estando inserida hum contexto em gpesa®as possam influenciar, interferir, opinar

e participar.

E importante ressaltar que a informacéo, por sai&6,modifica 0 modo de vida das pessoas,
uma vez que os problemas de saude sdo decorrentifeintes fatores, com solugdes que podem

tornar-se bastante complexas, ndo bastando a simptianca de habitos e comportamentos

A divulgacéo de informagdes acontece no contagrpessoal e por intermédio dos meios
de comunicagado de massa, tendo como instrumentgsadde importancia os materiais educativos
e instrucionais. Considera-se como contato integegodas as oportunidades de encontro entre o
profissional de saude e a populacdo, dentro e doraservico de saude. Algumas situacgoes,
exemplificadas a seguir, sédo tradicionalmentezatilas para a divulgacdo de informacdes e para
reforcar um trabalho conjunto de participagdo desituicbes e organizacdes da comunidade.
(FUNASA, 2001, p. 41)
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O trabalho naala de esperacontece enquanto as pessoas aguardam o ateralifdessa
ocasido, um integrante da equipe propde converfganmial sobre conhecimentos basicos de
promoc&o e protecdo a saude, abordando, inclusitema vacinacéo. E importante motivar as
pessoas a perguntarem, a dividirem experiéncia® solassunto em discussédo e a manifestarem
suas duvidas. O profissional, apds estimular aéste e receber as opinides sobre o assunto, tem a
oportunidade de fazer esclarecimentos e dar ogéesamais pertinentes, afastando, inclusive,

eventuais conceitos errdbneos ou ultrapassadosigsaiaquele grupo.

As iniciativas programadas para a sala de esperautistituem as informacgdes que devem
ser repassadas pelos profissionais, nos contamocurem nos diversos setores do servico de
saude (recepcéo, triagem, ambulatorio, etc.), tamgto um esfor¢o adicional. E a definicdo da
programacao de atividades na sala de espera édgl®cege discussdo entre os profissionais,
identificando e verificando qual a melhor formaat®rdagem dos temas de interesse da equipe e
da comunidade.

2.3 Integralidade da Atencédo a Saude

O processo de construgdo e implementacdo do poncgmstitucional da integralidade,
pode ser considerado um grande desafio da sauBeasd. Desde os anos 1980, a integralidade,
em saude, vem sendo abordada nas politicas goventais) em programas de intervencdo e em
todo discurso do movimento sanitario. O termo focialmente utilizado dentro do contexto da
integracdo dos setores publico e privado na pradded cuidados de assisténcia médica, ou dos
subsetores de saude publica e de medicina prevddiendosteriormente, seu sentido foi ampliado,

passando para o escopo de geréncia de servicos.

A questao da integralidade representa, hoje, ormadaisafio para as praticas em saude, pois
adiciona a integracao da esfera de acéo publiddiésidades naturais de uma mudanca cultural. O
setor publico é o setor de producdo social em quer® a prestacdo dos servi¢cos; a mudanca
cultural implica no rompimento com formas cristatias de entendimento, e realizacdo de acdes
técnicas, em conformidade com padrdes tradiciomi@isintervencdo médica ou em saude,
caracterizados pelo isolamento do trabalho espzail. Esse isolamento traz uma caracteristica

positiva: a acdo especializada deriva de conhec¢oras campo restrito, mas muito aprofundado,
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com progressivo poder de cura. Contudo, dessamsol® também derivam os impactos negativos

da acgédo especializada, tais como maiores riscoacée iatrogénica, seja pelo alto poder de

manipulacédo dos corpos e dos doentes, quanto pdessuacdo parcial, necessitando reconhecer
seus limites e as complementaridades obrigatériaada intervencdo. E, se o especialista ndo
possuir esses conhecimentos, terd comprometidedeiafde sua agao.

Integralidade, no contexto do SUS, pode ser vistaocuma imagem-objetivo com varios
sentidos, dependendo do referencial: da Medicirnagial, da Medicina Preventiva, como
Horizontalizacdo dos Programas, como oferta de rBmog de Atencdo a Salde e acesso aos
diversos niveis de atencdo.Também pode ser viste avitica as praticas dos profissionais de
saude, que deveriam abranger o conjunto das neadsside a¢cles e servicos de salde e, em vez
de oferecer atencao individual curativa, incorp@edes de promocdo e prevencdo na atencdo a
salde, articuladas com acdes curativas e reabitdadE critica também & separacéo entre pratica s
de saude publica e praticas assistenciais, enflresage salude coletiva e atencdo individual e a
resolutividade da atencdo. E, por fim, a integeal& propicia um sentido mais amplo de
estabelecimento de politicas especificamente dadeshpara dar respostas a um determinado
problema de saude ou aos problemas de salude dgemaiim determinado grupo populacional,

articulagao intra e intersetorial, buscando qudkdde vida.

De acordo com a Constituicdo Federal de 1988, aaliestado a tarefa de garantir a satude
para todos, por meio de politicas sociais e ecocdswoltadas tanto parareducédo do risco de
doenca e de outros agravgsianto para acesso universal e igualitario a acdes de servizas
sua promocao, protecdo e recuperagEmessa segunda perspectiva que a constituicéotrece a
relevancia publica das agfes e servicos de sautidineia um sistema unico, integrado pelas agbes
e servicos publicos de saude, mas do qual tamb&mwnpgarticipar, em carater complementar,

instituices privadas.

As acdes de saude devem ser combinadas e voltalasgesmo tempo, para a prevencao e
para a cura. Os servicos de saude devem funciteadendo o individuo como um ser humano
integral, submetido as mais diferentes situactesddee trabalho, que podem leva-lo a adoecer e a
morrer. O individuo € um ser humano, social. Assiratendimento deve ser feito para a sua saude
e ndo somente para a sua doenca. Essa posturagerege atendimento seja feito também para

erradicar as causas e diminuir os riscos, alématiar tos danos.
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Ressalta-se, assim, a necessidade de complemensgdas de promocao (que envolvem
acOes de/em outras areas como habitacdo, meiorambeelucacdo, etc.), com acdes de prevencao
(saneamento basico, imunizacdes, acdes coletigesventivas, vigilancia a saude e sanitaria, etc.)

e de recuperacédo (atendimento médico, diagnéstatamento e reabilitacdo para os doentes).

Essas acGes de promocao, protecdo e de recupdoagéon um todo indivisivel, e néo
podem ser compartimentalizadas. As unidades p@stadie servico, com seus diversos graus de
complexidade, formam também um todo indivisivelpfigurando um sistema capaz de prestar

assisténcia integral.

Quando se busca solucéo para um problema de spiatejo se recorre a um médico, a um
posto de saude, a um hospital, o resultado obtififoté dessa complexa e imbricada relacdo. Os
multiplos aspectos que interagem mutuamente cagroonpor um lado, para a disponibilidade de
um determinado conjunto de acdes e servicos ouwudon lado, para o surgimento de dificuldades

de acesso a esse conjunto de acdes e servicos.

T

e pode-se supor que estejam envolvidas instanisitstas, ligadas as dimensdes politica e técnica:

v A primeira refere-se as condi¢des institucionaisn ©® surgimento de consensos, que, por
meio do processo politico, se estruturam em priogigonstitucionais, passando pela

regulamentacao de dispositivos legais e seus riagpemecanismos de financiamento.

v A segunda é aquela ligada ao conhecimento quendegmodelos tedricos, passa a dar
concretude e a reger a organizacao e a gestastdmaide saude e, finalmente, a definir o
conjunto de tecnologias que as ciéncias oferecetasFuma vez combinadas, segundo sua
relacdo de custo-efetividade, resultam em pratieasalde e assisténcia voltadas para as

necessidades de individuos, familias e comunidades.

A discussao sobre a integralidade das acdes de,sadnbora possa nos dar a sensacdo de

ideia fugidia, € central para o sistema de sau@eqyeremos. Tal conceituacdo e implementacéo
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podem definir, num certo sentido, a prépria essédei uma politica publica de saude. O modo
concreto de articular agdes assistenciais, dizesdategrais no cuidado, define o patamar ético e
técnico de programacédo e avaliacdo das qualidaalessisténcia, dimensdes situadas no nucleo

duro do planejamento e gestdo em saude.

A multidisciplinaridade, embora defendida nos ragquéntos educacionais, ainda €
dificultada ao ser colocada em pratica, plena #vafeente, levando-se em conta a sua capacidade
de imbricar o conhecimento e seus atores, forcasdm-um dialogo permeado ndo s6 por aspectos
cientificos, mas também éticos, morais, histéricespndémicos e politicos para, a partir da
problematizacdo, leva-los ao compromisso de entesmd, ou ao consenso minimo acerca de
alguns temas; deve-se também avaliar a reducaniplat@ncia das areas com o intuito de permitir
o desenvolvimento intelectual, critico e reflexieofomentar o planejamento de acdes capazes de

transformar a realidade concretamente.

Considera-se a integralidade como uma das dirsthasicas do Sistema Unico de Saude,
instituido pela Constituicdo de 1988. Embora o aegbnstitucional ndo utilize a expressao
integralidade, mas sim a expressao “atendimentegiat com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistshc{@RASIL, 1988, Artigo 198), o termo
integralidade tem sido utilizado correntemente plasagnar exatamente essa diretriz.

2.4. - Multidisciplinaridade: conceitos e aplicabidade

A area da saude vem sofrendo constantes transfoemas; nas Ultimas décadas do século
XX, observou-se, de forma global, a valorizacdocdohecimento produzido a partir de uma
perspectiva mais abrangente e complexa, reconhectiao sendo multidisciplinar. Esse
movimento tedrico enfocava fatos, temas e acontatins de modo a compreendé-los sob varios
aspectos, criticando a especializacdo excessiviagmentacdo do conhecimento. A admissao da
possibilidade de que fatos ou acontecimentos paalgaairir uma complexidade propria do seu
processo de desenvolvimento social, bem como aciclule de assimilacdo desses fenébmenos,
introduz a necessidade de incluir na formacéo gsmial a ampliacdo da consciéncia acerca do
mundo contemporaneo. Dessa forma, a educacao iasassrporar a abordagem multidisciplinar

a fim de contemplar visées macro/micro, particglatdal, principalmente o modo como estas sao
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estabelecidas na realidade cotidiana dos homema. tRansformar a realidade, o processo de
ensino-aprendizagem deve voltar-se para a formacafissional favorecendo esse fendmeno,

ajustando a quantidade e a qualidade das informag@erem transmitidas aos académicos, como
também a requerida dos pesquisadores e educagoresieio de processo de busca, pesquisa e
producdo de conhecimento mais atrativo e decisivo.

A fragmentacgdo/especializacdo do conhecimento iboiirmuito para o avancgo cientifico-
tecnolégico moderno, tendo sido a forma mais a@ot@dconcepcao da ideia de promocéao de saude
global. Determinados temas na area da saude fregnente sdo analisados e focalizados de modos
distintos por &reas que, teoricamente, sdo afi@s no contexto pratico, tornam-se, por vezes,
incongruentes entre si. Muitos sdo o0s estudos debaaos por grupos multidisciplinares
organizados de modo a abordar determinado fat;mtedmento ou tema, restringindo o foco

analitico-reflexivo ao cenéario de uma area especifi

Deve-se refletir sobre trés grandes conjuntos dedes do principio de integralidade. Eles
incidem sobre diferentes pontos: o primeiro comuee refere a atributos das praticas dos
profissionais de saude, sendo valores ligados ao s pode considerar uma boa pratica,
independentemente de ela se dar no ambito do SWeghdo conjunto refere-se a atributos da
organizagdo dos servigos e o terceiro aplica-sesg®stas governamentais aos problemas de saude.

Conforme Pinheiro (2001), a integralidade €& assanmidmo sendo uma acdo social
resultante da permanente interacdo dos atoredat@oedemanda e oferta, em planos distintos de
atencao a saude (o plano individual em que seréo@sintegralidade no ato da atencéo individual
e o0 plano sistémico no qual se garante a integ@ddidlas acoes na rede de servigos), nos quais sao

contemplados tanto os aspectos objetivos comoljstsios.

Os problemas de saude estao ficando mais complesosmais sindromes, incapacidades,
insuficiéncias e deficiéncias do que aqueles comuass 0s médicos estdo acostumados a lidar.
Tanto o envelhecimento das populacdes como o aongd@nsobrevivéncia de individuos atingidos
por problemas anatbmicos, fisiolégicos ou psicadgi estdo, provavelmente, aumentando a
necessidade da atencdo domiciliar e de conhecimacéoca da existéncia de recursos na

comunidade.
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Na unidade de atencdo primaria, a doenca se apgesenum estagio mais inicial do que
ocorre na atencéo especializada porque os esgesatieralmente defrontam-se com os problemas
apos o encaminhamento dos pacientes por médicasededo primaria. Os argumentos tedricos
para que os médicos dedicados a esse nivel deratgtid assumam plena responsabilidade pela
atencao primaria sédo reforcados pela experiémotdysive de profissionais de outras areas, nos
sistemas organizados de atencdo a salde e nosasisie saude de nacgdes industrializadas. Como
More (1992) observou, a maioria das profissdes esasaque ndo a meédica, inclusive nas
indUstrias, emprega a especializacdo para lidar pooblemas de complexidade crescente.
Entretanto, quando o tamanho e a complexidade gloaum determinado nivel, as organizacdes
empregam gerentes gerais que planejam, alocamsosglgupervisionam e coordenam o trabalho

de especialistas, além de monitorar os resultados.

Poucas nacOes industrializadas confiam em estamlipara a prestacdo de atencao
primaria; a maioria tem sistemas baseados no mégkoeralista com apoio de especialistas.
(KAPRIO, 1979).

Experiéncias na Suécia indicam que a atencdo pam@duz o fluxo de pacientes para
servicos especializados em atencdo secundaria, consultorios e sala de emergéncia, e diminui

0s custos totais de atencao a saude. (MORE, 1992).

Em muitos paises, as fronteiras entre a atencéoapa e a atencdo subespecializada séo
relativamente claras. Em outros, particularmentando a préatica subespecializada ndo esta
limitada a hospitais ou quando a atencdo ao prineintato ndo esta suficientemente desenvolvida
e 0s pacientes podem dirigir-se diretamente a pebgdistas, agualidaderelativa da atencéo

prestada pelos dois tipos de médicos, pode sequesao importante.

Existem situacdes, principalmente nas na¢des eendelsimento, em que oS prestadores
de atencao primaria frequentemente ndo sdo medibes.podem ser enfermeiros trabalhando na
comunidade, farmacéuticos ou pessoal treinado fispetente para um papel que ndo exige uma
educacdo médica tradicional. As tarefas que s&eseadas e 0s recursos disponiveis determinam o
tipo de pessoa envolvido (KAPRIO, 1979).
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Existem trés tipos de funcdes para profissionaismédicos. O primeiro desempenha uma
funcdosuplementarque amplia a eficiéncia do médico ao assumirepdais tarefas, geralmente
aguelas que sao de natureza técnica e, comumebt® srientacdo do meédico. O segundo tipo
existe quando os profissionais ndo medicos prestvicos que sao geralmente prestados por
médicos; funcionam comsubstitutos O terceiro tipo de papel é amplementarno qual esses
profissionais ampliam a efetividade dos médicogridn coisas que os médicos ndo fazem, fazem
mal, ou fazem relutantemente (STARFIELD, 2004).

O apoio para drabalho em equipaa atencdo priméaria estd muito difundido em outros
paises, especialmente no Reino Unido, onde a prddcatencdo primaria € mais desenvolvida.
Naquele pais, assim como em outros (por exemphbérkdia, Espanha e Portugal), o trabalho em
equipe é ativamente estimulado pela politica natjoque até mesmo fornece apoio financeiro
adicional (PEARSON; SPENCER, 1995). A composicdoedaipe de atencdo primaria varia.
Médicos generalistas, enfermeiros de unidade epeqié enfermagem comunitaria, muitos dos
guais com treinamento em servi¢co social, sado iavahnente incluidos; parteiras e farmacéuticos
gue trabalham na comunidade, embora fora da unidadgém sdo geralmente incluidos. A
relacdo com as equipes de atencdo a salde merahmaidade e com 0s assistentes sociais esta

menos claramente definida.

A interacdo social cumpre uma funcdo muito impdetamas atividades de aprendizagem
cooperativa, auxiliando tanto no papel do professmno do aluno (PEREIRA 1999). Entender a
maneira de representar o conhecimento influenaé&pdamente no modo como este pode ser
manipulado, agregando facilidade, precisdo e @ para desempenhar qualquer tarefa
cognitiva (STERNBERG 2000, PEREIRA 1999). A apreadem cooperativa requer um ambiente
com estruturas motivadoras, entretanto os papéis @o professor como dos aprendizes tém
enfoques diferentes, pois o professor deixa de sentro das atencdes e passa a orientar o trabalho
de aprendizagem em grupo, fornecendo ferramentasgo@ os alunos possam progredir por meio
de seus proprios esforcos. Espera-se, com issmIjakeinos possam ser mais ativos e responsaveis

por sua propria aprendizagem (PEREIRA, 1999).

Algum grau de interacdo entre disciplinas proxirsempre acontece, porém a forma e

intensidade desse intercambio podem variar sigiifi@mente. Na tentativa de caracterizar melhor
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as diferentes formas de aproximacao e trocas saberes e disciplinas, alguns autores elaboraram
conceitos delineando os modos de interacdo disaiplifixando-os em algum ponto entre dois
polos: por um lado, quase nenhum contato entreissplihas, e, no outro extremo, grande
intercambio entre elas. Assim, teriamos a multigis@aridade, a pluridisciplinaridade, a
interdisciplinaridade e a transdisciplinaridade gegresentariam, respectivamente, graus cada vez
maiores de interagéo e troca entre universos disarps distintos. Essa classificagéo, proposta por
Jantsch em 1972 (ALMEIDA FILHO, 1997), € a mais comente utilizada, adaptada e
desenvolvida por varios estudiosos do assuntonércmlo-se graficamente representada na Figura
1.
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Fonte: Adaptado de Silva, 2001, p.4.
Figura 1: Classificacdo do grau de interacdes estidisciplinas segundo Jantsch.
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A multidisciplinaridade é caracterizada pela justgéo de varias disciplinas em torno de
um mesmo tema ou problema, sem o estabelecimentoeldebes entre os profissionais
representantes de cada area no plano técnico wiifice As varias disciplinas sdo colocadas lado
a lado, carecendo de iniciativas entre si e denixggao institucional que estimule e garanta o
transito entre elas. O funcionamento isolado déesretites faculdades dentro de uma mesma
universidade, o pequeno numero de iniciativas ctafu entre departamentos de uma mesma
faculdade e os quase inexistentes canais de tmota profissionais que trabalham em um
ambulatorio de especialidades sao fatos que imstisadificuldades encontradas para uma completa
adocdo da multidisciplinaridade; as diferentes samggexistem lado a lado, porém com baixissima

inter-relacéo.

A pluridisciplinaridade € caracterizada pelo redaamento efetivo das disciplinas entre si,
havendo coordenacao por parte de uma dentre aglidias ou pela direcao da organizacdo. Nesse
caso, sao estabelecidos objetivos comuns entrisa@plithas, que deverdo estabelecer estratégias de
cooperacao para atingi-los. Aqui prevalece a idi#acomplementaridade sobre a nocdo de
integracdo de teorias e métodos, ou seja, oparaige mais com a concepcao de que uma area do
saber deve preencher eventuais lacunas da outrsasMedondas constituidas de especialistas
convidados a debater sobre um tema sdo exemplog@givas pluridisciplinares. Nesses casos, a
sinteseficara sempre a cargo dos ouvintes. Outro exerdplanteracdo pluridisciplinar séos as
reunides tradicionais de discussdo de casos faitee enembros de diferentes categorias

profissionais que trabalham em determinada enféandarum hospital.

A interdisciplinaridade representa o grau mais eada de relacdo entre disciplinas, se
considerarmos o critério de real entrosamento exta® Nesse caso, seriam estabelecidas relacdes
menos verticais entre diferentes disciplinas, qass@riam também a compartilhar uma mesma
plataforma de trabalho, operando sob conceitos@mum e esforcando-se para decodificar o seu
jargéo para os novos colegas e melhorar a com@uc@8eve-se perceber que aqui ndo ha simples
justaposicdo ou complementaridade entre os elemsedisciplinares, mas sim uma nova
combinacgao de elementos internos e o estabele@ndentanais de troca entre 0s campos em torno
de uma tarefa a ser desempenhada conjuntamenterakssg que surjam novos conhecimentos e
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posturas dos pesquisadores envolvidos. Um bom dgenhp interdisciplinaridade pode ser
encontrado na chamadaulde mentakentendida como resultado da convergéncia dasiegades
psiquiatria, psicologia, psicanalise, sociologias&ide coletiva, e operada pelas iniciativas

desenvolvidas nos servigos comunitarios de atemgdialoentes mentais graves.

Transdisciplinaridade é um termo cunhado por JéageE durante encontro promovido em
1970, pela OCDE (Organizacédo de Cooperacao e Delsenento Econdmico) em Nice, Franca,
para discutir o tema da interdisciplinaridade. Messento, Piaget afirmou que aos trabalhos
interdisciplinares deveria suceder uma etapa sup@a qual as interagdes entre o conhecimento se
dariam sem as fronteiras disciplinares. Para algutmes (FAZENDA, 2001), esse termo seria um
horizonte inalcancavel, tendo como funcéo o diremento do caminho, tensionando os esforgcos
em busca de modos de entrosamento mais profundies campos disciplinares. Outros autores,
como Silva (1999), consideram a transdisciplinaléda Unica forma realmente valida de interagédo

e um modo efetivo de superar as limitagdes dadistaplinaridade.

Ainda segundo Silva (1999), na perspectiva multidisar teriamos o objeto de interesse
abordado por varios universos disciplinares, dateanuo varias dimensdes da realidade, cada uma

com seus respectivos dominios linguisticos e orgalois por um coordenador.

Ja, segundo Piaget, as relacbes entre as disspjimdem ocorrer em trés niveis:

multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e tsaiciplinaridade.

Na multidisciplinaridade, recorremos a informacd@les varias matérias para estudar um
determinado elemento, sem a preocupacao de ireds disciplinas entre si. Assim, ao analisar
uma pintura renascentista, podemos usar dados sviddoHistéria, da Quimica e da Educacéao
Artistica. A Histéria conta, por exemplo, o que wea no periodo chamado Renascimento; a
Quimica descreve a composicdo do material usagontiara; a Educacgéo Artistica lida com seus
aspectos estéticos — as cores usadas, a dispakisé&lementos na tela, e dai por diante. Nesse
caso, cada matéria contribuiu com informacfesrEttes ao seu campo de conhecimento, sem que
houvesse uma real integracdo entre elas. Essa foemralacionamento entre as disciplinas € a

menos eficaz para a transferéncia de conhecimpatasos alunos.
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Na interdisciplinaridade, estabelecemos uma inderantre duas ou mais disciplinas. No
exemplo anterior, haveria interdisciplinaridadea® gstudar a pintura, relaciondssemos o contexto
historico do Renascimento com os temas usados petsdas de entdo e sobre as técnicas
empregadas por eles. A analise do material utizeadpintura poderia ser ampliada para um estudo

do desenvolvimento tecnoldgico ao longo do tempo.

O ensino baseado na interdisciplinaridade propoeciama aprendizagem muito mais
estruturada e rica, pois 0s conceitos estdo orgdoszem torno de unidades mais globais, de

estruturas conceituais e metodoldgicas comparti@dr varias disciplinas.

Na transdisciplinaridade, a cooperacao entre agsvaratérias € tanta, que ndo da mais para
separa-las: acaba surgindo uma nangrodisciplina Um exemplo de transdisciplinaridade sdo as
grandes teorias explicativas do funcionamento daedades. Esse é o0 estagio de cooperacao entre
as disciplinas mais dificil de ser aplicado na kBscpois ha sempre a possibilidade de uma

disciplinaimperialistasobrepor-se as outras.

Na prética, ndo € incomum ouvir relatos dos tradmdhes sobre a irracionalidade advinda
justamente do excesso de racionalizagdo e da ctmeatalizacdo das praticas profissionais em
saude.

Em primeiro lugar, faz-se necessario distinguip@nos disciplinares e profissionais. No
presente texto, utilizaremos o sufiiisciplinar quando nos referirmos ao desenvolvimento do
conhecimento em sua vertente epistemologicpra&issional quando nos referirmos as praticas
concretas, conforme proposto por D"Amour (1997xsirs multie interdisciplinaridade sao termos
relativos a conceitos e teorias voltados para apceemsdo de fendémenos, enquaplori e
interprofissionalidade dizem respeito a praticakadas para a solugdo de problemas empiricos
especificos. Ainda que, na pratica, seja dificdcarirar tipospuros (afinal pratica - teoria - pratica
interagem e se realimentam), essa definicdo temr yair distinguir principios gerais de seus
desdobramentos na prética cotidiana dos trabalead&m outras palavras: o sufigcsciplinar

serd sempre relativo ao campo dos sabepesfissionalao das equipes e seus servigos.
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Alias, poderiamos afirmar que a discussao sobegliatdo de praticas e saberes tem inicio,
de fato, a partir do momento em que incorporamastéatamos incorporar) tais principios nas
praticas das equipes, donde emergirdo questdesampplexidade e teor fomentardo, sobremaneira,
as discussdes sobre o tema. A partir das tentadavanco no plano da relacéo tradicional entre
membros de equipes, poderemos identificar as rgzas quais, a despeito da concordancia com
0s principios genéricos pro-intercambio, a orgai@imados servicos mantém-se, via de regra,

assentada no paradigma uni ou pluridisciplinar.

Alguns estudos tém demonstrado que, para as diésreategorias, predomina a tendéncia
em satisfazer aspiragbes profissionais e manterast@nomia, em detrimento da colaboracéo
profissional (D"AMOUR, 1997). Tal postura espelhgrapria constituicdo das profissdes, que
possuem em comum 0s interesses pragmaticos deigatarmercado de trabalho. Conforme nos
lembram estudos realizados pela sociologia dasispéEs, o profissionalismo constitui-se na
histéria como estratégia de retencdo do conhecondniscando tornd-lo o mais especifico e
misterioso possivel, permanecendo acessivel a poeicassim garantindo reserva de mercado
(MACHADO, 1995).

Por isso, colaboracdo profissional e profissionadisconstituirdo dois lados em constante
oposi¢do, ainda que a existéncia de um dependxist&reia do outro. Por um lado, temos a
colaboracédo profissional, que requer ou promovacdas e interacdes nas quais os profissionais
poderdo colocar conhecimentos, especializacdo, riérp@ e habilidades a disposicao,
compartilhando-os entre si, com vistas a propogsionelhor atencdo ao paciente. Essa légica de
colaboracéo baseia-se em valores humanistas, lilgsscacolocar profissionais em torno da pessoa
e nao ao redor de territorios de especializacdoprdposta de trabalho em colaboracdo
interprofissional surge como resposta a diversopagses, dentre eles a complexidade dos
problemas clinicos, a necessidade de reagrupardentonhecimentos espalhados, como forma de

diminuir a alienacao do trabalhador e para evigdu@icacdo de cuidados.

O que viemos afirmando demonstra que abordar o teEnwlaboracéo implica considerar
duas forcas antagbnicas. Um polo que, represergalds corporagdes profissionais, pela logica
profissional, tenta continuamente garantir um nowagefinido e inviolavel e expandir territérios,

aumentar sua autonomia e elevar seu grau de ddiracontrole sobre outras categorias. O outro
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polo, representado pela logica da colaboracdo gsiofial, aponta para a necessidade de
disponibilizar e partilhar conhecimentos, esped@les, experiéncias, habilidades e até a
intersubjetividade. Ou seja, transpor a discussamterdisciplinaridade para o campo das praticas
em saude é enfrentar o antagonismo entre o0 modeldogica profissional e 0 modelo de

colaboracédo interprofissional ou, mais resumidamemintre a diferenciagcdo (que buscamos
ativamente pela formagéo profissional) e a intéipggcequerida pela colaboracao interprofissional
e condicdo para qualificagcdo da clinica). Assimapdthar em favor da colaboracdo implica

reconhecer que o sujeito busca conquistar um stdii@senciado por meio da formacéo

profissional. Por isso, o desafio de promover almmiacdo ndo deve ser levado a frente negando
uma especificidade duramente alcancada, mas tentasthbelecer pontes entre posicdes

inicialmente antagobnicas.

Nao devemos nos esquecer que colaboracéo intexgioofal é essencialmente colaboracéo,
ou seja, é trabalho com e entre muitos, e portamt@ atividade em equipe, o que nao é algo
simples. Para o funcionamento efetivo em equipeseddo em profunda colaboracao
interprofissional, a deliberada vontade e orierdadgé& seus integrantes € necessaria, mas nao
suficiente. E fundamental a instauracdo de ambidataocratico e de estruturas e mecanismos
institucionais que garantam o surgimento, o dedeimento e a manutencdo de espacos
intraequipes que permitam o florescimento de pétifuindadas na cooperagdo entre saberes e

acoes.

Os conceitos de campo e nucleo de competénciagpensabilidade sdo bastante eficazes
para a analise e compreensdo de acfes e transites especificidades que diferenciam e
caracterizam os profissionais (nucleos) e inicegivmportantes, mas que nao pertencem a nenhuma
area em particular, requerendo colaboracao erase(ehmpo). Trata-se de um importante conceito
ferramenta elaborado por Campos (1997) para estayela compreensdo de que existem
atribuicbes especificas de determinada categoafispional - que o autor chamale nucleo de
competéncia e responsabilidade demandas que extrapolam essas atribuicdes lesidbe - que

0 autor chamou deampo de competéncia e responsabilidade

Assim é quenlcleodiz respeito aos elementos de singularidade queetefa identidade de

cada profissional ou especialistaa@mposeria constituido por responsabilidades e saberasirts
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ou convergentes a varias profissbes ou especiakdade acordo com Campos (1997, p. 249) “(...)
ndcleo demarcaria a identidade de uma area de saberpratica profissional; e o campo, um
espaco de limites imprecisos onde cada disciplingrofissdo buscariam, em outras, apoio para

cumprir suas tarefas teoricas e praticas”

O ndcleo é facilmente percebido por meio dos ditames dosatbas profissionais, das
disciplinas especificas de cada categoria e qurgoam um dado profissional. Gampoé mais
aberto, sendo definido a partir do contexto em @peEram certas categorias de profissionais. Um
exemplo dado pelo autor € o de um especialista inatgrobstetricia que teria, como nucleo, o
conjunto de saberes e praticas relativos a satudeutteer e, como campo, noc¢des de clinica geral,
fundamentos da relacéo profissional-paciente, argaéo de programas, educacdo em saude etc.
(CAMPOS, 1997). A constituicdo e finalidade de uervigo determinardo maior ou menor
guantidade de a¢Bes de campo ou de nucleo: em umdadé de Terapia Intensiva (UTI), por
exemplo, predominardo acdes ligadas aos nucleqeaeto em certos trabalhos de uma equipe do

PSF podem prevalecer a¢des ligadas ao campo.

Esses dois conceitos ajudam a compreender e suzeiapasses oriundos da nebulosidade
nas fronteiras entre as categorias profissionlisjinando a penumbra constituida por demandas
gue permanecem a margem por ndo serem contemlaldasnucleos de cada profissdo, mas que
nem por isso deixam de ser importantes e, even&ménurgentes. Os conceitoscdenpoe nucleo
de competéncia e responsabilidade fornecem tamiméporiantes subsidios para a analise,
compreensao e operacionalizacédo de intervenco@mbido da inter e transdisciplinaridade. Esses
conceitos permitem simultaneamente a consideragdoedpecificidades que conformam cada
categoria profissional ou area do saber (nucleas)as articulacbes possiveis dentro dos espacos
definidos por demandas complexas, que extrapolafnoateiras estabelecidas pelos nucleos de

determinadas profiss6es ou &reas do conhecimemtstittindo campos.

Como podemos perceber, as atividades ligadas aopocasfo essencialmente
interdisciplinares e requerem elevado grau depméissionalidade, enquanto as atividades ligadas
ao nucleo sao voltadas para atribuicdes tipicaslesvas de determinada categoria profissional. A
compreensao, por parte dos profissionais, dessgescdoceitos permite mais clareza sobre o que
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pode ser partilhado e a certeza de que a colalwEgé seus pares ndo implicard perda de sua
identidade ou nucleo profissional.

De maneira diferente, os conceitos de campo e olgle vimos apresentando
nesse topico sustentam a instituicdo de novasoesagntre saberes e praticas no
interior de um campo profissional constituido, ceistas a ampliar a relagédo de
especialistas com saberes e procedimentos estialosle(ONOCKO CAMPOS,
2003, p. 77)

Para Campos (1999), o arranjo organizacional dages| de referéncia tem como seus
pilares centrais as nocdes de vinculo terapéunterdisciplinaridade e gestdo colegiada, na busca
de superacdo do modelo médico hegemoénico e de draggéio das acdes em saude. Segundo o

autor

A equipe de referéncia € composta por um conjuatprdfissionais considerados
essenciais para a condugdo de problemas de saatte de certo campo de
conhecimento Dentro dessa légica, a equipe deérefier € composta por distintos
especialistas e profissionais encarregados devintssbre um mesmo objeto —
problema de saude —, buscando atingir objetivosuosme sendo responséaveis pela
realizacdo de um conjunto de tarefas, ainda queange com diversos modos de
intervencdo. O maximo de poder delegado a equigedisciplinar. (DOMITTI,
CAMPOQOS, 2005, p. 4)

2.5 A Interdisciplinaridade na Saude

O termo interdisciplinaridade, de acordo com Faagqii®96), ndo possui ainda um sentido
Unico e estavel, e segundo Japiassu (1978jteadisciplinaridade se caracteriza pela intesuéd
das trocas entre os especialistas e pelo grautegragao real das disciplinas no interior de um
mesmo projeto de pesquisa, e essa definpg@te ser considerada como um principio de suas

inUmeras distingdes terminoldgicas.

Interdisciplinaridade também € uma questdo de datjitte segundo Fazenda (1996) e
Santomé (1998), € uma relacdo de reciprocidadenuteialidade, que pressupde uma atitude
diferente a ser assumida diante do problema doecimiento, ou seja, é a substituicdo de uma
concepcao fragmentaria para unitaria do ser huniastd. também associada ao desenvolvimento
de certos tracos da personalidade, tais como: bilelade, confianca, paciéncia, intuicéo,

capacidade de adaptacéo, sensibilidade em relagdendais pessoas, aceitacao de riscos, aprender
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a agir na diversidade, aceitar novos papéis. A giran condicdo de efetivacdo da
interdisciplinaridade é o desenvolvimento da seliddnle, fazendo-se necessario um treino na arte
de entender e esperar, um desenvolvimento no eentidd criacdo e da imaginacao.

Interdisciplinaridade néo se ensina nem se aprapesas vive-se e exerce-se.

O projeto interdisciplinar, segundo Japiassu (19&s)volve questionamentos sobre o
sentido e a pertinéncia das colaboracdes entris@plohas, visando um conhecimento do humano.
E, nesse sentido, a interdisciplinaridade é chanaag@astular um novo tipo de questionamento
sobre o saber, sobre 0 homem e sobre a sociedagdespondendo a uma nova etapa de
desenvolvimento do conhecimento. Também nao s& d&tpostular uma nova sintese do saber,

mas, sim, de constatar um esforco por aproximanpeoar, relacionar e integrar os conhecimentos.

Partindo do conceito de disciplina de Santomé (1L988mo uma maneira de organizar e
delimitar um territério de trabalho, de concenteampesquisa e as experiéncias dentro de um
determinado angulo de visédo, pode-se estabelefegenties niveis de interdisplinaridade, conforme
o0 grau de integracdo das disciplinas que sédo readas num determinado momento, como a
distincdo realizada por Erich Jantsch, conformesgrtado anteriormente na Figura 1. O ensino
baseado na interdisciplinaridade tem grande posteutarador, pois 0s conceitos e procedimentos
encontram-se organizados em torno de unidades ghlaimis, em que varias disciplinas se

articulam.

Vérios autores como Nunes (1995), Gomes e Desldt864), Feuerwerker e Sena (1999),
consideram a interdisciplinaridade como um dialogee possibilita o enriquecimento das
disciplinas em nivel de método e perspectiva; tamisémo uma proposta de ligacéatre o
conhecimento cientifico e a complexidade do mundide, para a medida do humano na producéo
da ciéncia, visando a superacio da dicotomia ésdréa e pratica. E considerada uma das chaves
para a compreensdao do mundo, uma vez que essefadio de coisas isoladas, mas consiste em
varias dimensdes complementares. Sendo assingligsti@iinaridade € um conceito que se aplica
as ciéncias, a producao do conhecimento e ao erespecialmente em areas que demandam, de

forma direta, a interdisciplinaridade, como, poemyplo, a saude.
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Nunes (1995) ainda afirma que é preciso considem@mplexidade da area da saude, uma
vez que seu objeto tem base conceitual situada enpas bastante distintos como a Fisica,
Epidemiologia, Ecologia, Biologia, Sociologia, Ampologia, Psicologia, Historia, Ciéncia Politica,

Economia, Administracéo, Etica, Genética, Educatéo

Tal complexidade se acentua, segundo Gomes e [Meslgi994), quando procuramos
entender saude no ambito coletivo, cujo objeto kevo bioldgico e o social, o individuo e a
comunidade e ainda, a politica social e econén@cano campo politico, € um espaco em que a
articulagado cooperativa entre as disciplinas chnste em espaco de correlagcdo de forgas,
relacionado a consciéncia social e politica. Parah&gar a uma Saude Coletiva é necessario um

esforco interdisciplinar que tem como consequémcia abertura conceitual.

A interdisciplinaridade na area da Saude Coletevaacbrdo com Minayo (1991), é colocada
como exigéncia interna, uma vez que seu objetoatmlho — a salde e a doenca no seu ambito
social — envolve concomitantemente: as relacfdaaispas expressdes emocionais e afetivas, além
da biologia, traduzindo, por meio da saude e dagneas condicdes e razdes sociais, historicas e
culturais dos individuos e grupos. Embora hajacudlifiades de construir uma proposta
interdisciplinar, esta é vista como desafio possivdesejavel na area da salude, uma vez que ha
ilimitado campo de possibilidades a ser explorgums existe, a seu favor, ligacado direta e

estratégica com o mundo vivido, 0 mundo do sofrimetta dor e da morte.

Na area da saude, os pressupostos da integragao pssentes ha algum tempo e, nas
tltimas décadas, a interdisciplinaridade tem sidoé¢ada para a criagcdo de modelos pedagdgicos e
para a construcdo de um conhecimento partilhada@igacias biologicas e sociais. S0 muitas as
dificuldades para se trabalhar, numa perspectiegiadora de varios saberes, e 0 modelo vigente
de formacdo profissional para a area da saudegeetoformacédo clinica na vertente das ciéncias
biomédicas, deslocando o social para a perifedea B superacdo desse modelo que esta na raiz da
crise da saude, Mendes (1996), propde a transighgpatadigma flexneriano para outro,
denominado de paradigma da producéo social da salgleal tem seus fundamentos calcados na
teoria da producao social. Tal teoria permite rangmen a setorializacdo da realidade e, dessa
forma, a producdo social da saude, além de resp@uieum estado de saude em permanente

transformacédo, rompe também com a ideia de um saimde, erigindo-a como produto social
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resultante de fatos econdmicos, politicos, ideoligi e cognitivos. “O que significa,
necessariamente, inscrevé-la, como campo do conéetn, na ordem da interdisciplinaridade e,
como pratica social, na ordem da intersetorialitlig®i#ENDES, 1996, p.241).

Na atualidade, segundo Feuerwerker e Sena (1999) w@correndo uma série de
transformac¢des no mundo do trabalho, nas relagites as pessoas, nas inovagfes tecnoldgicas,
originando novas maneiras de organizar a prodidd@aso especifico da saude, a mudanca que se
opera traz a marca do fortalecimento do cuidadoagd® intersetorial e do desenvolvimento da
autonomia das populac¢des. Essa mudancga no cangaamide deve trazer transformacgdes na area da
educacéo, cujas mudancgas em curso mostram a &aragoncepcéao tradicional para a concepgéao
critico-reflexiva da educacéo. No primeiro casmds uma pratica educativa calcada na pedagogia
da transmisséo, centrada no professor e desvirculadealidade. A concepcao critico-reflexiva
busca a articulac@o entre teoria e prética, agqaatjdo ativa do estudante e a problematizacédo da

realidade.

O esforco de melhor compreender e trabalhar a ma@gio dos servicos de saude, a
educacdo dos profissionais de salde e o papeldddariia na construcdo de sociedades mais
democraticas e autossustentaveis, no contexto dériéanLatina, tem contado com a ajuda do
Programa UNI Parceria Comunitéria para a Educacao de ProfissideaSaude subsidiado pela
Fundacao Kellogg. Esse Programa adotou, como sarhésica, a necessidade de articulagao entre
universidade, servico e comunidade, assim comonap@ensao e respeito muatuo nas relacdes
humanas e institucionais de todos os participar@@ssseus objetivos sdo o desenvolvimento de
modelos de ensino-aprendizagem, prestacao de eemg; salde, melhorias ambientais e praticas

de autocuidado, além do desenvolvimento de lidgexordo com Chaves e Kisil (1999).

O Programa UNI propde que a educacao de profisealde deve estar orientada para os
problemas de saude da comunidade; o curriculo elgfetizar o desenvolvimento do raciocinio, da
capacidade de continuar aprendendo, estimulandmsmce interdisciplinar e deve combinar
experiéncias intramurais com experiéncias em ces@a vida real; a investigacao cientifica deve

ter natureza aplicada e participativa com a conaded
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Um novo modelo de atencdo a saude tem sido propgsica isso sdo necessarias mudancas
no sistema de formacgéo dos profissionais de s&@&l@rojetos curriculares integrados fazem parte
dessa estratégia de mudanca. A saude é considarada@rea eminentemente interdisciplinar e a
integracédo de disciplinas no ambito dos cursospgaparam recursos humanos para atuar nesse
campo, certamente poderd levar a formacao de giaisis mais comprometidos com a realidade
de saude e com a sua transformacdo. Ainda sdo p@scaxperiéncias de implementacdo de
propostas curriculares integradas. As instituidoesiadoras de recursos humanos para a area da
saude, que adotaram a interdisciplinaridade em@gauigulos, esbarram em varias dificuldades, as
quais vao se resolvendo a medida que o exercicidi@logo e do trabalho em equipe vao

ocorrendo.

A interdisciplinaridade convoca a integralizacaootttar sobre o objeto do conhecimento e
da acdo, que ao longo da histéria da modernidame tr@s ultimos séculos, em decorréncia do
desenvolvimento cientifico e tecnolégico, foi frammado em diversas disciplinas, levando a
especializacdo, ou seja, a delimitacdo de campmizs\e&z mais especificos para se abordar aspectos
particulares da realidade. Na segunda metade dos¥X, impde-se a busca pela comunicagao
entre as especialidades e pela recomposicao daizagao do trabalho fragmentado e alienante.
Esse fenbmeno é também observado no trabalho ede,setja recomposicdo se tenta realizar

mediante o trabalho em equipe multiprofissional.

Para tanto, € urgente que se estabeleca uma Hagaaentre os profissionais de
saude [...] diferentemente do modelo biomédicoidiadal, permitindo maior
diversidade das acbes e busca permanente do con3etgelacdo, baseada na
interdisciplinaridade e ndo mais na multidisciplidade [...] requer uma
abordagem que questione as certezas profissionastimule a permanente
comunicagao horizontal entre os componentes de equigpe. (COSTA NETO,
2000, p.9)

O PréSaude — Programa Nacional de Reorientacdo da Famfapfissional em Saude -
fruto de uma parceria entre o Ministério da Sadwd®/inistério da Educacdo e a Organizacao
Paramericana da Saude/Organizacdo Mundial da Saudeprd#ra a preocupacdo quanto a
formacdo e qualificacdo de profissionais para atnana Atencdo Béasica com o0s principios do
SUS.
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Nos ultimos anos, o Brasil vem implementando pmagi de inclusdo social que tém
expressfes concretas nas areas sociais do goespexialmente nas de salude e de educacdo. Na
aea de saude, ha um consistente esforco para mexaga@ incentivar a atencdo basica, como
estratégia privilegiada de substituicdo do modedditional de organizacdo do cuidado em saude,
historicamente centrado na doenca e no atendinfergpitalar. Estabelecer uma atencdo basica
resolutiva e de qualidade significa, entre outrosafirmar os principios constitucionais
estabelecidos para o SUS, na medida em que se, ljpmcaneio dessa atencdo, concretizar a

universalidade do acesso, a equidade e a integgdalidas acdes.

O Ministério da Saude tem como uma de suas fungbestarias a de ordenar a formacgéo
de recursos humanos para a saude. Tal proposteentamto, defronta-se com a escassa
disponibilidade de profissionais com formacdo gelsn, dotados de visdo humanistica e
preparados para prestar cuidados continuos e tiesslia comunidade, funcionando como a porta
de entrada do sistema de saude. Na superacaootssdeulo, os gestores do SUS e das instituicdes
de educacado superior vém empreendendo esforcos rpaodver 0s urgentes problemas da
incorporacao de profissionais a Estratégia de Sdadeamilia, a qual inclui especificamente as

profissdes de medicina, enfermagem e odontologia.

Uma das importantes intersecdes entre saude egéduda respeito a adequacao do ensino,
conhecimentos produzidos e servicos prestados algg@m com base nas necessidades sociais,

situacdo que ainda esta longe da ideal.

A excessiva especializacdo observada em algunsscdesarea da saude tem sido apontada,
entre outros fatores, como uma das responsaveiefmiacdo dos custos assistenciais. Em funcéo
disso, varias tentativas vém sendo feitas paragoom relacdo especialistas-generalistas, sem
prejuizo da qualidade. Essa especializacdo, ques gamedominava na medicina, comeca a ser

observada também nas demais carreiras da saude.

Apesar da Constituicdo Federal de 1988 atribuiSB&® a responsabilidade de ordenar a
formacdo profissional na area da Salde, esse fwenéb tem se traduzido numa pratica
institucional. Os instrumentos de que dispde o PdE& orientar o processo de formacéo e a

distribuicdo dos recursos humanos no Pais ndo est@to utilizados em todo seu potencial. A
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insuficiente articulacdo entre as definicbes pra#i dos ministérios da Saude e da Educacao
contribuiu para um distanciamento entre a formadae profissionais das necessidades da
populacao brasileira e da operacionalizacdo do SU&Imente, essa articulacdo é um processo
gue esta em construcdo e certamente sera enriquguae@ ambos 0s setores (Saude e Educacéo).
A construgao e aprovacéo pelo MEC das Diretrizesi€lares Nacionais representaram um
importante avango, e 0 presente projeto destacas® mais uma proficua possibilidade de
atuacdo conjunta dos dois setores. O Sistema WEcBatde constitui, efetivamente, um novo
mercado de trabalho para os profissionais de saadép nos servicos publicos quanto nos
contratados, devendo representar um novo padrdwaliea que demanda uma reorientacdo da
formacgéo, embora esse fato ainda nao tenha sidelpdo pela maior parte do setor académico.

Os esforcos de integracdo do processo de ensinoacoede de servigcos tiveram baixa
sustentabilidade, na medida em que dependeram aadesao idealista de docentes e estudantes a
essa iniciativa e, mesmo estando institucionaligadaostraram-se vulneraveis as conjunturas
politicas locais. Assim, os deslocamentos para &tdsios periféricos, a supervisdo de internatos
rurais, a participacdo em atividades comunitaeagre outras, ndo se reverteram em incentivos,
guer para progressao na carreira, reconhecimeattéatsco ou ganho financeiro, para aqueles que

as assumiam e as levavam adiante.

O Projeto Pré-saude tem como objetivo geral ingantiransformagdes do processo de
formacéao, geracdo de conhecimentos e prestacéerdeos a populacéo, para abordagem integral

do processo de saude-doenca. E como objetivositspgc

| - Reorientar o processo de formacdo em medieinrmagem e odontologia, de
modo a oferecer a sociedade profissionais habilitaghara responder as
necessidades da populacao brasileira e & operbzagd®m do SUS;

Il - Estabelecer mecanismos de cooperacdo entgesisres do SUS e as escolas
de medicina, enfermagem e odontologia, visand® tamhelhoria da qualidade e a
resolubilidade da atencéo prestada ao cidaddo a@aaintegracdo da rede publica
de servicos de saude e a formacao dos profissideagalde na graduacdo e na
educacdo permanente;

Il - Incorporar, no processo de formacdo da medicenfermagem e odontologia,
a abordagem integral do processo saude-doencprerdacdo de saude;

IV - Ampliar a duracdo da pratica educacional rdergublica de servigos basicos
de saude.



62

A educacdo dos profissionais de saude deve sendétiéecomo processo permanente, que
se inicia durante a graduacdo e € mantido na widésgional, mediante o estabelecimento de
relagBes de parceria entre as instituicées de edacaperior, 0s servigos de saude, a comunidade,
as entidades e outros setores da sociedade cifarmacdo do profissional em saude, respeitando
as diretrizes nacionais aprovadas pelo MEC, detg atenta ao acelerado ritmo de evolucéo do
conhecimento, a mudanca do processo de trabalhcagime, as transformagfes nos aspectos
demograficos e epidemioldgicos, tendo como pers@ect equilibrio entre exceléncia técnica e
relevancia social.

2.6 A Intersetorialidade Saude e Educacéo

Pela Constituicdo Brasileira de 1988, Artigo 196aéade é tida como um direito do cidadao
e um dever do Estado, garantido mediante politjoasvisem a melhoria da qualidade de vida, com
reducao de riscos de adoecer e promocao da saudetigo 205, o texto constitucional afirma que
“a educacdo, direito de todos e dever do Estads fardilia, sera promovida e incentivada com a
colaboracgéo da sociedade, visando ao pleno desmeoito da pessoa, seu preparo para exercicio
da cidadania e sua qualificacao para o trabalho”.

Desse modo, para assegurar esses direitos e ugldraeus beneficios, faz-se necessario o
pleno entendimento de suas politicas e do funcientondos sistemas de saude e educag¢do no
Brasil. E necessario ter salde para poder ter uendizado adequado e sem educacdo nio ha
como ser critico ao participar de eventos ondeis®ith a promocao da saude. Collares e Moisés
(1987) afirmam que tanto a saude como a educagdbatham com o mesmo sujeito — 0 ser
humano - e com o mesmo propdsito: propiciar-lhe glemo desenvolvimento e bem-estar”.
(COLLARES; MOISES, 1987, p. ). Assim, torna-se maioresponsabilidade das Instituicbes de
Ensino Superior e dos docentes assistenciais, naafdio dos futuros profissionais de saude,
principalmente se considerada a insercdo dessdsspnais no Sistema Unico de Saude,

implantado no Brasil respeitando-se as peculiagdald cada regido.

Segundo Paim (2002), a intersetorialidade buscerirpara os diversos setores sociais a
corresponsabilidade pela promocédo da saude, cotraiégga para formacédo de politicas publicas

saudaveis e capazes de gerar qualidade de vidse dexlo, nota-se que, com a criacdo do SUS,
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priorizacdo da Atencdo Priméria & Saude e implaotap Programa de Saude da Familia (PSF), o

discurso sobre promocéo de saude enfoca a valadzigtrabalho coletivo e multidisciplinar.

O setor da Educacéao contribui muito para as tramstpdes sociais do ser humano, portanto

€ o setor que melhor pode contribuir para a promdgdsaude.

A educacado consiste hum processo pelo qual o thdivadquire novos valores,
reconstroi sua experiéncia e aumenta o grau de reempdo sobre si proprio e
sobre a realidade em que vive. Assim, 0 processoagitbnal ocorre em todos 0s
momentos da vida de um individuo em contato comundno que o rodeia. A

aquisicdo de novos conhecimentos e valores se dartha assistematica, em
conversas, leituras, experiéncias de trabalhojdaties culturais ou mesmo de
lazer. No mundo moderno, essa aquisicao de conbptim é altamente facilitada
devido a intensidade e a variedade dos meios deurdoatdo. Entretanto, o
aprendizado pode ser organizado com vistas a umefipecifico, através da
sistematizacdo do conhecimento. (Motta, 2001, p.134

Para contextualizacdo das politicas publicas dosiBréaz-se necessario conhecer a

conceituacao preconizada e utilizada pelos 6rgéeadde e educacéo.

A atencado primaria a saude é definida pela Orgaa@aundial da Saude (OMS) 1978

comao:

Atencdo essencial a saude baseada em tecnologiaétedas praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceigawernados universalmente
acessiveis a individuos e familias na comunidadeneios aceitaveis para eles e a
um custo que tanto a comunidade como o pais posaaean cada estagio de seu
desenvolvimento, um espirito de autoconfianca edmtierminacdo. E parte
integral do sistema de saude do pais, do qual gafunentral, sendo o enfoque
principal do desenvolvimento social e econdmicobgloda comunidade. E o
primeiro nivel de contato dos individuos, da famié da comunidade com o
sistema nacional de saude, levando a atencao a samais proximo possivel do
local onde as pessoas vivem e trabalham, constdguonprimeiro elemento de um
processo de atencéo continuada a saude. (OMS regitede Alma-Ata, 1978 )

Varios estudos observaram que a orientagdo dommsistlie saude pelos principios da
atencdo primaria esta associada a melhores ressiltBdn 2005, a Organizacdo Panamericana de
Saude (OPAS) reafirmou que “basear os sistemaaldie s1a Atencao Primaria a Saude (APS) é a

melhor abordagem para produzir melhoras sustest& equitativas na saude das populacbes das

Américas”.
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No Brasil, a saude e a educagdo sdo consideratiasqestituicdo de 1988, como direitos
fundamentais do cidadao, ficando o Estado respehpéla criagcdo e desenvolvimento de politicas

gue visem a promocao da saude e 0 acesso de eolacegh cidadao.

Sao considerados como principios fundamentais dac@b Bésica no Brasil a integridade,
a qualidade, a equidade e a participacao soctE acordo com a organizagdo da saude da familia,
a expansdo e a qualificacdo da atencédo basica fpaelm do conjunto de prioridades politicas

apresentadas pelo Ministério da Saude (MS) e agesvipelo Conselho Nacional de Saude (CNS).

A Saude da Familia, estratégia priorizada pelo $ténio da Saude para organizar a Atencao
Basica, tem como principal desafio promover a eséicdo das praticas e acdes de saude de forma
integral e continua, levando-as para mais pertaméia e, com isso, melhorar a qualidade de vida

dos brasileiros.

Segundo Buss (2000), a ideia de promocdo da sag®y a ser amplamente discutida a
partir da década de 1970, opondo-se ao modeloethedat a saude dominante: hospitalocéntrico,
médico, curativo, assistencial e fragmentado. Nesssma década, a Conferéncia Internacional de
Cuidados Primarios de Saude em Alma Ata (URSS, )19&iniu a saude como um estado de
bem-estar fisico, mental e social; desde entdopragqrdo da salude passou a ser interpretada como
direito humano fundamental, tornado-se tema detdebas Conferéncias Mundiais de Saude
posteriores, especialmente pela VIl Conferénciaitveal de Saude. Em 1986, a Conferéncia de
Ottawa, por meio do documento intitulado Carta deava, definiu promoc¢do da salude como
“nome dado ao processo de capacitacdo da comunpdadetuar na melhoria de sua qualidade de
vida e saude, incluindo uma maior participacdoaaeicontrole.”. A Conferéncia de Sundsvall
propds como estratégia para promoc¢ao da saldeaaiteegdio dos individuos para controlar a sua
propria saude e condi¢des do ambiente, por meeddaacdo e maior participagdo na tomada de
deciséo (SILVEIRA, 2000).

Na VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986 g&bhocada a politica de saude vigente
hoje no Brasil, onde imperou a urgéncia da rediaate modificacdes profundas no setor saude,
conforme trecho retirado do relatério final da Goéhcia Nacional de Saude:
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(...) ficou evidente que as modificacdes necessadasetor salude transcendem os
limites de uma reforma administrativa e financeidgindo-se uma reformulacéo
mais profunda, ampliando-se o préprio conceito @@de e sua correspondente
acéo institucional, revendo-se a legislacado queeadigeito a promogao, protecao e
recuperacao da saude. (Relatério da ConferéncimiNdale Saude,1998, p. 118).

Também nesse Relatorio, Saude ficou definida comg ‘fesultante das condicbes de
alimentacdo, habitacdo, educacao, renda, meio atebigrabalho, transporte, emprego, lazer,
acesso e posse de terra e acesso a servicos de.”s@@ONFERENCIA NACIONALDE
SAUDE,1998,p.119)

Dessa forma, ficou clara a necessidade do Estadonésa questdo da salde em associagéo
a outros setores econdmicos e sociais, a fim dendek/er uma politica que realmente buscasse a
promocado da saude em seu conceito mais amplogooafido a intersetorialidade como estratégia
organizacional. A educacdo € reconhecida como ipaha@aliada no processo de estimulo ao
exercicio da cidadania, desenvolvimento de autoa@monquista pelos cidadaos de seu espaco na
formulacdo e implementacao de politicas.

A reformulacdo do sistema, proposta na VIl Confei@iNacional de Saude, resultou no
surgimento do SUS, formalizado na Constituicao Fedie 1988 e regulamentado em 1990. Esse
sistema de saude baseou-se em trés principios niemdais: a descentralizacagarantindo a
autonomia dos municipios, a democratizag&segurando direito universal ao acesso a saude e
favorecendo a participacéo e controle social namtlas de decisdo, e a integraliddmescando o

atendimento completo de necessidades de curagfootepromocao da vida (GOUVEIA,2000).

A criacdo do SUS esta diretamente relacionada adamde responsabilidade por parte do
Estado. O objetivo do SUS é maior do que simpleseng@isponibilizar postos de saude e hospitais
para as pessoas; a proposta € atuar preventivaroemtea promocao da saude por meio do
conhecimento da realidade de cada familia e dasimidades assistidas pelos Programas de Saude,
e posterior encaminhamento das pessoas para gmetntos publicos de salde mais adequados,

objetivando a protecdo, promocdao e recuperacadaltbesle todos os brasileiros.

2.7 -A Saude Através dos Tempos
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As constantes evolugbes e mudancas na area da satmiesequentemente a quebra de
paradigmas nos leva a refletir sobre a dinamicidiktente na produ¢ao do conhecimento humano
e no impacto de sua interpretacdo sobre o mundonN@002) corrobora com a reflexdo quando
afirma que o conhecimento humano € ciclico, ou, sefpimanidade esta sempre se redescobrindo.

O objetopode ser 0 mesmo, 0 que muda sadentes

A visdo que uma sociedade tem a respeito de suficionde vida reflete as leis e politicas
gue definem e regulamentam as relacdes sociaisndeouo. Inevitavelmente, as interpretacdes de
saude e doenca estiveram sob a perspectiva dg Wiceta ou indiretamente, de acordo com a
historia das politicas publicas de salude dos patsdentais.

O surgimento da Saude Coletiva no Brasil estabelecsonceito de saude como conquista
social, tendo como principais formas de acéo a pgédim e protecdo a saude e ndo simplesmente a
cura de doencas.

O termo Saude Coletiva foi usado por Paim e AImEad®0) para denominar a concepgao
de uma “nova de Saude Publica”, configurando unormaradigma dentro do campo de saberes
cientificos e de praticas institucionais de salelatdn¢éo coletiva.

Portanto, faz-se necessario acrescentar aqui ogeitosm de saude publica que
desencadearam esse processo, a comecar por M&8®) (que define Saude Publica como
"Campo de organizacdo assistencial e tecnoldgisaagées de saude que tem suas atividades
gualificadas, ndo como quaisquer atividades, nrascemo as que tomam o0 processo coletivo da
saude e da doenca como seu objeto de trabalho’RHEWE 1992, p. ) O autor salienta, ainda, que a
Medicina também € um campo de organizacdo assatentecnologica, mas tem como objeto de
acdo a doenca que abate um corpo biolégico detimitAssim, o processo saude doenca €
abordado somente na perspectiva individual e nmogdiaiolégico.

Assim, enquanto a Saude Publica trabalha no sedédaromocao e protecdo a saude em
ambito coletivo, a Medicina busca a cura da doewgaorpo individual e, conforme o paradigma
cientifico de saude e a ideologia dominante existeem dada época e sociedade, um modelo se

sobrepora ao outro.
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Nesse contexto, o setor de salde publica e o edtmracional foram fundidos em um
ministério proprio: o Ministério da Educacdo e Salfl importante destacar que, nesse momento,
inicia-se uma dicotomia explicita entsatude sanitariae amedicina(LUZ, 1991). A primeira
correspondia a uma rede de postos sanitarios, preéentes nas areas mais pobres e sem servico
médico-hospitalar, caracterizada por organizacatralezada nos poderes estaduais e federais. Essa
centralizacdo ndo permitia uma atencdo regionalizadvoltada para as reais necessidades
epidemioldgicas. Ja os servicos médicos e hospmtaleomecam a ser oferecidos as classes de
trabalhadores por meio dos fundos de aposentadgpensdes. Esses 6rgdos criados pelo, entédo
presidente, Getulio Vargas com carater nitidametfientelista e populista forneciam assisténcia
meédica a uma grande parcela da populacao urbaadhsalora, mediante desconto mensal de uma
porcentagem dos salarios dos funcionarios e daarbngta anual da empresa. Assim, o fundo
correspondia a um misto do que conhecemos hoje quenadéncia social e plano de saude.
(BERTOLLI FILHO, 1999).

Essa separacdo entre saude coletiva e medicinaidingi era tdo presente naquele
momento, que inclusive os ministérios que atendémses campos eram distintos. Enquanto a
Saude Publica compartilhava um ministério com acBdao, a assisténcia médico-individual estava
atrelada ao setor de Previdéncia Social, tendmgssimanecido por muitas décadas. Merhy (1997)

explica as distingdes correntes dos dois campda apsca:

Assim, tecnologicamente, a medicina e a salde qaildiam entendidas como
campos distintos. Aquela para curar, esta paraepiee promover. Aquela era o
lugar do exercicio da clinica, da patologia e dap@utica; esta da higiene, da
educacdo sanitaria e da organizacdo administrdtisaservicos(MERHY, 1997,
p.206).

Essa medicina se limitou ao corpo biolégico dosviddos, tendo carater estritamente
curativo, centralizado na figura do médico. Petada do lucro, o intuito, ao contrario de produzir
saude, foi multiplicar os procedimentos médicoscerssumo de medicamentos. Difundiu-se a ideia
de que qualquer problema de salude s6 poderia lseics@do com algum remédio. Vasconcelos
(1997) afirma que essa visawdicalizadaainda esta muito presente na grande maioria togce

de saude, inclusive nos de atengdo priméaria.
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Nesse contexto, qual era o papel da educacao ete saguele periodo? Ela se limitou a

area de saude publica, que estava sendo cada i&naeghgenciada.

Desde a década de 1940, existia um esfor¢o pa@ garsetor sanitario no fomento de acdes
de educagcdo na &rea da salde, as quais limitavaam-seensagens veiculadas pela radio e
distribuicdo de folhetos explicativos a respeitohdbitos de higiene basica. Bertolli Filho (1999)
salienta que, no Estado Novo, sanitaristas utidimavmodernas técnicas pedagogicas para
formulacdo de cartazes educativos, 0s quais pogmmmcompreendidos por toda a populagao,
inclusive por quem nao sabia ler. Isso refletia yrecupacdo em difundir hdbitos saudaveis na
comunidade, mas em uma relacéo nitidamente vediealtoritaria: tendo os profissionais como 0s
detentores do saber e da verdade e o povo comorswptor do conhecimento. Solidificava-se a
nocao de que as pessoas sao responsaveis por deuwdenwida, desenvolvendo hébitos saudaveis
ou insalubres.

As condi¢Bes ambientais ndo eram consideradas famtitadoras ou mesmo determinantes
para a construcdo ou incorporacdo desses habiwedifava-se que as medidas informativas
pontuais eram suficientes.

Vasconcelos (1997) aponta que a postura, ainda rhajeo presente na relacdo que o
profissional de saude publica estabelece com oriosné intuito de orienta-lo educa-lg ndo

estimula nas pessoas a consciéncia critica do atele@aldas condigbes sociais em que vivem:

As palestras e as orientacfes individuais comumigatsmitem a ideia de que
cada doenca se deve principalmente a falta dedwieao desleixo da populagéo.
Este argumento é usado numa tentativa de criar emtineento de culpa nas
pessoas para que elas se esforcem em seguir mabies daguelas. Nao se coloca
que a falta de higiene esta muito mais ligada &scoadi¢cdes de saneamento, de
acesso a educacdo formal e ao passado de exploeagéiséria que aquela
populacdo vem sendo submetida h&a geracdes, fazeadastumar-se a padroes de
vida dos mais precérios (VASCONCELOS, 1997, p.28).

Em 1988, com a nova Constituicdo, na qual a sata&omo direito do cidadéo e dever
do Estado conforme dito anteriormente, uma novéigemlde sadde entra em vigor: o SUS, que

busca superar a dicotomia entre saude coletivadécima individual, visando uma atencdo a saude
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integral de individuos e comunidades, originanddetitvas de praticas de saude seguindo uma nova
I6gica; a da vigilancia a saude.

Nessa nova e mais profunda concepcéo de saudéeedo docial as condi¢cdes de bem-estar
fisico, mental e social, e do novo modelo assisgaénBaim e Almeida Filho (2000) discutem o
paradigma de Saude Coletiva como campo de praitamicas que ndo se limitam ao setor saude,
perpassando os demais setores sociais. Nessacas@licdo de saude ou doenca deve ser atendida
levando em consideracdo todas as variaveis, jaéquenfigurada mediante a coexisténcia em
diferentes proporcdes de diversos fatores: sod@#ygicos, mentais etc. Assim, saude coletiva é
um campo que deve ser pensado e construido intemultidisciplinarmente, inter e
transsetorialmente, no intuito de garantir a rerag#®o, a protecdo e principalmente a promocéo da

saulde.

Assim, ha dezessete anos, o SUS vem sendo impladeento Brasil. No entanto,
considerando o contexto histérico de sua formagh@rocesso de construcdo do sistema é
permeado por ideias contraditérias e conflituopass convive com as disputas entre interesses
diversos de representantes dos modelos hegemdm@mico-assistencial privatista e sanitarista
campanhista) e ainda com propostas alternativadugeam de fato articular acoes de reabilitacéo,
protecdo e promogao, com énfase nessa Gltima (TIRIXEPAIM; VILASBOAS, 1998).

Esses autores chamam a atencao para o surgimentoaleova forma de organizacédo do
trabalho em saudde, a Vigilancia a Saude. Ao caotdirs modelos assistenciais anteriores, em que
as acdes estdo centradas nos profissionais (méaliceanitaristas), nesse modelo novos sujeitos
séo incorporados além dos profissionais de saldecando a comunidade e suas representacoes.
Isso se reflete na ampliacdo do objeto de atengde, extrapola a doenca e seus modos de
transmissdo, buscando atuar nos riscos e necessidpee 0os modos e condicdes de vida
determinam. Consequentemente, os meios de traleali®m formas de organizacdo também sé&o
outros, além das intervencdes especificas de saigeomocéao, protecdo e recuperacao, incluindo
acOes mais abrangentes na realidade local, dedtasana formulacdo de politicas publicas mais

adequadas e o desenvolvimento de a¢Oes multidismies e intersetoriais.
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Assim, a reorganizacdo dos servicos e praticasaddespara o nivel local busca tornar
possivel a implementagdo da Vigilancia a saude, vigee superar a dicotomia entre assisténcia
individual e coletiva, por meio da incorporacao algros campos do conhecimento e de outras
instituicbes para interpretacdo e intervencao sobrproblemas e situacdes préprias de saude de
cada comunidade. Dessa forma, cada municipio &aetgndo suas especificidades configuram

diferentes formas de acdo em saude.

Segundo Gutierrez et al. (1997, apud BUSS, 200§ e=orientacdo dos servi¢cos se pauta

em um conceito amplo e moderno de “promocao daeSaimmno:

(...) conjunto de atividades, processos e recursies, ordem institucional,
governamental ou da cidadania, orientados a peopcmelhoria das condi¢des de
bem-estar e acesso a bens e servigos sociaisaguedam o desenvolvimento de
conhecimentos, atitudes e comportamentos favora®isuidado da saude e o
desenvolvimento de estratégias que permitam a aogolmaior controle sobre sua
saude e condi¢Bes de vida, a niveis individualletiva.(GUTERREZ et al, 1997,
apud BUSS, 2000, p.173).

Desse conceito, podemos reafirmar a fundamentdicipacdo da comunidade e demais
instituicdes sociais para a promoc¢do da saudeeéisor destacar a importancia da educagio como
forte aliada no desenvolvimento dos conhecimentm@ortamentos saudaveis necessarios para a
promocdo da saude das pessoas, além da tomadasiééogia e participacdo destas no processo

de decisao das ac¢des institucionais voltadas paweleoria da qualidade de vida.

Para garantir essa nova forma de agir em saudége@ndo outro processo de producao de
servi¢os, 0 novo sistema se orientou na ampliagdedk bésica, visando uma mudanca de direcao
de um sistema hospitalocéntrico para um redebasitaco (MERHY, 1997). Na década de 1990,
varios programas foram criados para operacionakzampropostas do SUS, tendo em vista a
Vigilancia & Saude e o fortalecimento dos servidasrede basica. Destaca-se aqui o Programa
Saude da Familia (PSF), criado em 1994 por ini@atio Ministério da Saude que constitui uma
resposta a crise do modelo até entdo predominambdifo-assistencial privatista), buscando a
reorganizacao e o fortalecimento da Rede Basiaa, @intuito de priorizar acdes de promocéao e
protecdo a saude, racionalizar 0s recursos e datizzzro acesso aos servi¢cos. No campo da saude,
uma confuséo classica, que adquiriu sérias propergdi o entender que a priorizagdo da atengéo

basica com a utilizacéo de tecnologias duras memoplexas, significava economia. Com isso, em
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vez do entendimento em que as inovagdes demandavastimento, “as propostas de tecnologias
simplificadas, foram confundidas com uma posturaidgles reducdo de custos de umedicina
de pobre para os pobreCORDEIRO, 1996, p.67 ).

Segundo Cordeiro (1996) o Programa Saude da Famdia como proposta de
reorganizacao da rede basica, em que as praticide voltadas para a familia pressupdem:

v O reconhecimento da saude como um direito de amlagaque expressa a qualidade
de vida;

v A eleicdo da familia e de seu espaco social consteatbasico de abordagem no
atendimento a saude;

v' A democratizacdo do conhecimento do processo sdueleza, da organizacao dos
servicos e da producdo da saude;

v" A intervencdo sobre os fatores de risco aos quaipalacdo estéd exposta;

v' A prestacao de atencao integral, continua e degqobaefidade nas especialidades
basicas de saude a populacao adscrita, no domiwdliambulatério e no hospital;

v A humanizacéo das préaticas de saude e a buscéisfacg® do usuério por meio do
estreito relacionamento da equipe de saude da é¢daue

v O estimulo a organizacao da comunidade para a@fetiercicio do controle social,

v" O estabelecimento de parcerias buscando desenegies intersetoriais.

O setor saude, ao se pautar pela concep¢do ampkasiide, € multidimensional, ou seja,
sua compreensdo perpassa outras areas do conhtecilibaves (1998) esquematiza essa nogao
em um diagrama circular no qual a saude aparecemoo, rodeada por outros setores conectados
entre si e a ela, representando a interacao efgrerttes areas para compreensao e intervencao sob
uma realidade complexa. O autor aponta oito are@sit@rias para o setor saude: ecoldgica,
epidemioldgica, estratégica, econdmico-politicajcadional, psico-sdcio-cultural, transcendental e

ética.

A educacéo cabe a formacéo de cidaddos conscentspeito do mundo e de seus préprios
corpos, 0s guais, além de transformarem seus céanpemtos, possam ser capazes de participar na
construcdo de politicas publicas saudaveis e, qoeseée, na melhoria da qualidade de vida (BUSS,
1996).

Para sobrevivermos com qualidade no mundo contémpor precisamos de condi¢cdes
favoraveis de vida, apontadas por Buss (1996),dipidimos em concretas (como alimentacao,

habitacao, trabalho) e abstratas (como amor, paizade). Usufruir dessas condi¢cdes, em maior ou
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menor grau, configura uma melhor ou pior qualiddelerida. Contudo, somente o setor Salude nédo
€ capaz de suprir todas as necessidades objetisalsjetivas explicitadas. A promog¢éo da saude

deve ser uma prioridade em todas as politicasisocia

Para Moysés, Mysés & Krempel (2004), ndo basta st@reimplementacdo de um sistema
de servigos de satde de boa qualidade com aceissosah e integral. E necessaria a participagéo
de toda a sociedade e suas instituicdes de forticalada, pois o setor saude sozinho nédo é capaz
de solucionar problemas estruturais da sociedadeue as desigualdades e exclusdes determinam

condig¢bes insalubres de vida.

A congruéncia de saberes e vontades diversos, dmsumle diferentes sujeitos, para
resolucao de problemas complexos, torna o tralbraliltprofissional e intersetorial para promocao
da saude extremamente conflituoso, demorado &ldiPiesse modo, é necessario criar espacos e
projetos, favorecendo a construgdo de uma novaafaten pensar e agir em saude (MOYSES;
MYSES; KREMPEL, 2004).

Os autores apontam alguns problemas comuns earaigldessa nova forma de trabalho em

saude:

v' Relacbes de trabalho tradicionalmente caracterizgutda centralizacdo do poder,
configurando uma dificuldade para que as divers&sgorias profissionais pudessem
compartilhar ideias e tomar decisdes conjuntas;

v" Fragmentacdo do saber, que condiciona o profidseeaxergar apenas seu objeto de
intervencao, dificultando uma visdo ampliada e extoializada do problema de saude;

v Falta de recursos aliada a distribuicao setoriargamento publico; segundo os autores,
a divisdo orcamentéria dificulta o compartiihamemto poder entre os sujeitos,

comprometendo a agilidade e resolutibilidade dassc

De acordo com o Ministério da Educacao(1998):

Naturalmente, a educagédo para a saude ndo cumpapel de substituir as

mudancgas estruturais da sociedade, necessériaa garantia da qualidade de vida
e salde, mas pode contribuir decisivamente parafstigsacao (...). A despeito de
que educar para a saude seja responsabilidade ities noutras instancias, em
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especial dos proprios servicos de saude, a esaoti & a instituicdo que,
privilegiadamente, pode se transformar num espagwigo de promoc¢do da
saude(BRASIL, 1998, v. 1, p. 259).

A partir dessa citacdo, entende-se que o Ministéitsidera a escola como um espaco de
promocdo da saude, e um lugar onde os servicoaldk sambém deveriam atuar. Desse modo,
segundo o projeto curricular pretendido pelos Runogis Curriculares Nacionais (PCN), os
trabalhos intersetoriais de Educacdo e Salude sdmeuees e necessarios para a construcao
coletiva de uma escola cidada, que vise a formdedmdadaos criticos, autbnomos, conscientes da

importancia de ambientes e habitos saudaveis pgan@aocéo da saude individual e coletiva.

2.8 - A Saude em Petropolis: rede propria e rede ngeniada

O municipio de Petropolis situa-se na regido sartimEstado do Rio de Janeiro, com uma
area de extenséo de 776,6 Km?, distribuidos eno diligtritos. Com base no DATASUS/MS de
2005, sua populacédo € de 306.001 pessoas, das @isconcentram-se na regido urbana e

somente 6% na regido rural do municipio.

As principais atividades econdmicas da cidade es#f@cionadas ao setor industrial
agropecuario, téxtil, de vestuario, moveleiro eviges de manutencdo e reparo. Também se
sobressai no desenvolvimento tecnoldgico de porday destaque nas areas de informatica
abrigando o Laboratorio Nacional de Computacéo tfiem (LNCC), mecanica de precisdo e

eletromecanica.

Por sua arquitetura histérica e sua natureza meseeu comércio diversificado, com

entretenimento e lazer, 0 turismo encontra-se grareséo.

No inicio de 1997, a Prefeitura de Petropolis alaboo Projeto de Implantacdo do
Programa de Saude da Familia buscando a reorgaoizdg Atencdo Bésica do municipio,
incentivada pelas experiéncias de outros munigipies possibilidade de financiamento do MS e
principalmente pela necessidade de melhorar at@ssis a populacdo. Nesse mesmo ano foi

implantado o Programa de Agentes Comunitarios dde&s@PACS) no municipio.
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Através do PACS, os agentes foram incorporadosi@@eia Municipal de Salde pssando a
fazerem parte do Programa de Saude da Familiagmpar da adocdo das normas nacionais do
PACS para delimitacdo de suas areas de abrang@aniaro de familias a serem assistidas e para o

exercicio de suas agoes.

Na implantacéo dos PSFs, foram selecionadas coanesdem que ja existiam unidades de
saude com caracteristicas de comunidades “fechadasi populacdo de baixa renda e perfil
epidemiologico desfavoravel e com baixa resolusidiel da unidade de saude. O programa teve
inicio com onze unidades e a primeira equipe fetheimente implantada somente no inicio de

1998, sendo que ao final do ano havia quatro eguipplantadas.

Em 2000, o Programa de Saude da Familia contavadearequipes dando cobertura a
7,86% da populacdo municipal.

A rede publica de servicos em Petropolis-RJ € catapde servicos pertencentes a rede

propria e a rede conveniada com o SUS.

Desde novembro de 1999, o sistema de gestdo mainébp servicos de saude, conforme a
Norma Operacional Basica do SUS de 06/11/1996 passs®r a Plena do Sistema Municipal. A
estrutura organizacional do sistema publico de esatm municipio € composta de Secretaria

Municipal de Saude e Fundacdo Municipal de Saude.

A rede propria de servicos de saude divide-se mssriveis de atencdo. A rede basica é
composta de 41 Unidades de Saude da Familia e ndades Tradicionais (setembro/2008). A
rede secundaria de atencdo a saude conta comnaoigaadrios de especialidades; um Instituto da
Mulher e da Crianga, que também presta assistéiecéencado basica; um Centro de Atendimento
Psicossocial, com unidades adulto e infantil; unbalatorio de saude mental; duas Unidades de
Saude de média complexidade, que também prestastéasga da atencdo basica; um Centro de

Especializacdo Odontolégica e um Instituto de Hqraga.

A rede terciaria de atencéo a salde pertencemHisigitais e em Pronto Socorro. A rede
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publica municipal de satde também possui dois &boos de analises clinicas e um laboratério de

saude publica.

A rede conveniada do SUS no municipio € divergifica extensa, abrangendo a atencao

bésica e os niveis secundarios e terciarios dgaden

A atencdo béasica conveniada estd composta poroqu&F, com cinco ESF, conveniadas
com a Faculdade de Medicina de Petropolis. A reslmurglaria conveniada conta com um
ambulatorio de especialidades da Faculdade de Madie Petropolis que realiza agbes de atencdo

basica.

Da rede terciaria conveniada fazem parte: doisiteosmerais, trés hospitais psiquiatricos,
dois hospitais para internacdes especializadas g@mpossibilidade terapéutica e reabilitagédod tr
clinicas de reabilitacédo.

A rede conveniada estfo inclusos: quatro labomstdie anélises clinicas; sete servigos de
imagem, sendo dois fora do municipio; um Centrd@®mpia Oncoldgica; dois Centros Uroldgicos;
dois Centros de Terapia Renal Substitutiva; e untrGele Oftalmologia.
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3 - METODOLOGIA

Este capitulo aborda a metodologia utilizada nestado. Foram definidos o tipo de
pesquisa, 0 universo e a amostra em que se bageahatho. A selecdo dos sujeitos dessa amostra

e a maneira como as informacgfes foram coletadasaglas também constam deste capitulo.

A escolha de uma metodologia deve correspondeingtrsimentos aceitos no campo de
estudo no qual o trabalho se encontra arraigadosi@erando as ac¢des educativas em saude
realizadas em UBS como fruto de homens e mulhegasa@to seres sociais, a perspectiva dialética
€ a mais adequada forma de compreender tais d¢ésse caso, € utilizada uma combinacédo de
métodos, visando levantar conceitos relacionadosadulti e Interdisciplinaridade, as atividades
preconizadas pelos Programas Nacionais de SaudeapliGacdo pratica dessas atividades
efetivamente realizadas em UBSs. Cada um dos netelgpesquisa utilizados esta delineado a

seqguir:

A investigacao € descritiva, uma vez que pretergereo perfil dos profissionais que atuam
nas UBSs do Municipio de Petropolis e as atividgmiéscas multidisciplinares, na concep¢ao dos

respondentes, implementadas em suas unidadesaie sau

A pesquisa de campo tem como universo todos oggimiais de nivel superior que atuam
em UBSs do Municipio de Petropolis, Rio de Janaiompreendendo inclusive a participacdo de

supervisores do municipio dessas UBSs.

Yin (2001) ressalta a importancia de trés prindpi@ coleta dos dados: a utilizacdo de
varias fontes de evidéncias ou triangulacdo e m&mas uma, mas que convergem ao mesmo

conjunto de fatos ou descobertas; a criagdo de amuobde dados organizado para o estudo de
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campo, ou seja, uma reunido formal de evidéncitis a partir do relatorio final do estudo; e a
manutenc¢do de um encadeamento de evidéncias, iggagdes explicitas entre as questdes feitas,

os dados coletados e as conclusdes a que se chegou.

A pesquisa bibliogréfica foi baseada em materiaiblipados em livros, artigos, redes
eletrOnicas (Internet), dissertagoes e tesesnpetes ao problema.

O estudo de campo foi embasado em dois questiehariprimeiro caracterizando o perfil
dos profissionais que atuam nas UBSs e identifizazsl atividades praticas multidisciplinares
implantadas nas UBSs. O segundo questiondrio fgamzado com abordagem de integracao,

comunicacao e praticas interdisciplinares.

O questionario é considerado uma das técnicas im@srtantes de coleta de dados em
pesquisas quantitativas nas ciéncias sociais (AIIDMEIBOETLHO, 2006). Foram entregues, em
dois momentos distintos, um total de 70 formulani@s questionario auto-administrado sem a
presenca do entrevistador, de retorno voluntanouma Oficina de Capacitacdo para profissionais
gue atuam em UBS do Municipio de Petropolis, Rio Jdmeiro. As entregas foram nas
dependéncias de uma IES, contemplando todas amdés de Programa de Saude da Familia e
mais duas Unidades Tradicionais, com retorno efpent de 51 formularios respondidos na
primeira etapa e 35 na segunda. Desses, somentei desconsiderado por ndo constar a area de
formacao que caracteriza os respondentes do formulo cabecalho, foi explicado o objetivo e a
importancia da investigacdo, além de ter sido dadtao compromisso de manter-se o anonimato
dos participantes e o sigilo das respostas forascid

O meio utilizado para a pesquisa de campo foi @doéestatistico considerado um subsidio
relevante para a investigacdo em ciéncias sofisdamentado na aplicagdo da teoria estatistica de
probabilidade (Gil, 1987, p.36). Os dados do qoestio foram tabulados por meio de parametros
estatisticos simples, também chamado marginal. tabs#acédo consiste na simples contagem das
frequéncias das categorias de cada conjunto des@ndpds a tabulacdo dos dados, foi realizada a

sua analise, fazendo-se uso de tabelas.
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Segundo Minayo (2000), a pesquisa qualitativa sun@e ciéncias sociais na busca por
abarcar aspectos que os dados puramente objetdmscontemplam. A autora discute que a
dicotomia entre quantitativo e qualitativo ndo psde colocada de forma simplista, como se essas
duas formas de leitura da realidade fossem opoS@genta, ainda, que aspectos objetivos e
subjetivos coexistem e se complementam para imgio da realidade social. A autora também
destaca o fato de que o homem social ndo é apéiets,anas também sujeito, ou seja, principal
responsavel em transformar sua realidade existemaacial, de forma que somente nimeros nao

séo suficientes para compreendé-lo em sua complethdstoricidade.

Diferentemente dos positivistas que buscavam ssneariaveis da estrutura social
para conserva-la, a logica dialética introduz nanpreensdo da realidade o
principio do conflito e da contradicdo como algonmnente e que explica a
transformacé&o. (MINAYO, 2000, p.68).

Os dados quantitativos sdo demonstrados por meiabd¢as, com levantamento do perfil
dos profissionais que atuam nas UBS, percentual glogramas de salude e atividades
multidisciplinares referidos pelos profissionai® @iuam nas UBS do Municipio de Petrépolis, Rio

de Janeiro.

A analise qualitativa dos dados empiricos seraizestd tendo como referencial as
representacdes sociag® agora denominados como significados, que eraergias respostas as
perguntas abertas referentes as préticas, vantagenglificuldades da aplicacdo da

multidisciplinaridade.

Moscovici (1978) define representacdo social coermds um tipo de saber construido a
partir de relagdes individuais e sociais, influedeis pelas praticas cotidianas inseridas no coletiv

Silva (1998) considera que a representacdo € e@ddono social e nesse meio ela se
transforma caracterizando o seu dinamismo. Essanilia ocorre no cotidiano do individuo, nas
suas relacbes com a familia, com o trabalho e corariedade de seguimentos que formam a

sociedade.
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Queiroz (2003) acrescenta que as representacdesndedividuo definem sua visdo de
mundo e orientam suas a¢des no meio social.

Dessa forma, considerando como referencial a ndeague as representacdes sdo oriundas
da realidade social e a0 mesmo tempo constroemreabdade, buscamos analisar os discursos

distinguindo os saberes e as percepcdes dos atorelvidos a respeito das agdes desenvolvidas.

O método escolhido para a pesquisa tem algumésgides relacionadas com a coleta e o
tratamento dos dados, como qualquer outro. A prani@nitacdo diz respeito ao fato de que as
explicagcbes conseguidas pelo método estatistico p@em ser consideradas inteiramente

verdadeiras, mas dotadas de consideravel probadbdide serem validas.

Nesse caso, ndo é aconselhavel estabelecer gesgak. Assim, as conclusdes sé podem
reportar-se ao grupo pesquisado. Também é posgigals participantes do questionario ndo sejam
0S mais representativos do universo estudado outerdam transmitido informacgdes veridicas

sobre 0 assunto investigado.
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4 -RESULTADOS

4.1 Analise dos Dados

Este capitulo descreve os resultados estatistibtidos dos dados coletados entre os
profissionais de nivel superior que atuam em UmadaBasicas de Saude do Municipio de
Petrépolis, Rio de Janeiro, em dois momentos distirSerdo apresentados a seguir os resultados

obtidos com as respostas aos questionarios.

Tabela 3 - NUmero e percentual de dados referexissprofissionais que atuam nas UBSs de

Petropolis.

Género Numero Percentual
Feminino 38 76%
Maculino 12 24%
Faixa Etaria Numero Percentual
20 4 29 anos 5 10%

30 & 39 anos 12 24%

40 4 49 anos 22 45%
acima de 50 anos 10 20%
Anos de atuacdo na UBS NUmero Percentual
Menos de 5 anos 11 22%

De 5 & 10 anos 26 53%
Acima de 10 anos 12 24%

O perfil dos profissionais de salde que atuam eidddes Basicas de Saude no Municipio
de Petropolis apresenta as seguintes caractesigicadominancia do sexo feminino, profissionais

na faixa etaria acima dos 40 anos e com tempoudeat acima de 5 anos.
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Registrada a presenca de académicos - medicireryreadgem, nutricdo e fisioterapia — em
13 UBSs, sendo essas unidades com maior numerdivddades multidisciplinares citadas,
justificadas pela participacdo dos professores pfeueptores de estagio que acompanham esses
académicos em suas atividades praticas, partiapalad rotina da Unidade, e desenvolvendo

atividades conjuntas com os profissionais nessatades.

Tabela 4- Programas de saude do MS referidos pedfissionais que atuam nas UBS

Programas do MS NUmero Percentual
Programa de Saude da Mulher 39 78%
Programa da Crianca 42 84%
Programa do Adolescente 28 56%
Programa de Hipertenséo e Diabetes 42 84%
Programa do Idoso 20 40%
Programa de Imunizagéo 12 24%
Programa de Planejamento Familiar 5 10%
Programa de Prevencdo de Cancer de Mama e Colteds U 6 12%
Programa de Pré-natal 17 34%
Programa de Prevencéo de DST e AIDS 11 22%
Programa Anti-tabagismo 6 12%
Programa de Saude Bucal 9 18%
Programa de Saude Mental 5 10%
Programa de Saude da Familia 5 10%
Outros Programas* 13 26%

*Qutros Progr-amas: Escolar, Suplemento de Ferrméddpatia e Acupuntura, Nutricdo e Obesidade.

Os programas Saude da Mulher, da Crianca e detkliys&io e Diabetes sdo os programas
mais citados pelos profissionais respondentes,ocsgu@ nesses programas, de acordo com o0s
Manuais do Ministério da Saude apresentados noerefal tedrico, sdo preconizadas praticas de
atividades multidisciplinares principalmente porionde atividades educativas e de promocéo a

saulde.

Apesar da obrigatoriedade de implantacdo nas UB®ragramas de Imunizacao (24%) e
de Prevencéo de DST e AIDS (22%), ndo sao contelmpleam todas as unidades, o que deixa em
aberto a necessidade de maior interacdo entre @8 ® 0 setor de epidemiologia do municipio

para o devido acompanhamento dessas unidades.
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O mesmo ocorre com a incidéncia de Saude Bucal ) 1&%tudo, o municipio conta com
uma unidade de atendimento odontolégico, o queéndigficiente para a demanda deste. Parte do
baixo percentual decorre da auséncia do profissid@atista nas UBSs, pois somente algumas
unidades possuem consultério dentario pela difamlgdde divisdo interna das unidades que, em sua

maioria sao residéncias adaptadas.

Tabela 5 - Atividades praticas multidisciplinareferidas pelos profissionais que atuam nas UBS

Atividade NUmero Percentual
Consulta 12 24%
Atividade educativa em grupos 31 62%
Estudo de casos clinicos 6 12%
Visitas domiciliares conjuntas 9 18%
Promocéo social 2 4%
Reunides de equipe 10 20%
Atividades fisicas em grupo 4 8%
Palestras 4 8%
Reunides comunitarias 3 6%
Educacao continuada 8 16%

Em relagdo as atividades praticas multidisciplisar€abela 5, foram descritas pelos
respondentes, atividades como: “consultas conjyntdssenvolvimento de atividades educativas
multiprofissionais com grupos de usuarios do pnogi®implementados”, “consultas intercaladas
entre profissionais de acordo com os preconizadls protocolos dos programas implementados”,
e reunides de equipe para planejamento das atasdadserem desenvolvidas nas unidades pelas

equipes.

As atividades educativas, que correspondem a 6Z/piddicas multidisciplinares, séo de
extrema importancia para a conscientizagdo da colade assistida quanto aos cuidados e
tratamentos das doencas néo transmissiveis, min@pte nos casos de hipertenséo e diabetes que
sdo patologias que podem ser controladas, masunddas, bem como na prevencao e orientacao

para a area materno-infantil que foram os programas citados.

Essas atividades multidisciplinares possibilitaidesgntegradas na assisténcia por meio das
consultas conjuntas ou intercaladas, bem como mmidade na comunicacdo das orientagdes

necessarias ao cliente assistido.
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Na Tabela 6, em relacdo aos fatores que dificutiasbesempenho, os itens listados foram
citados individualmente n&o ocorrendo outras fraqad nas respostas. Os itens elencados
demonstram, salvo o referente a falta de insumibsuldades individuais com maior énfase

decorrentes de atitudes pessoais e comportamentais.

Tabela 6 - Fatores que dificultam o desempenhogdgE Multiprofissional

Fatores

Individualidade

Falta de iniciativa
Acomodacao

Comunicacéo dentro da equipe
Falta de comprometimento
Falta de material/insumos

Maior integracéo dos profissionais

Tabela 7 — Vantagens das atividades multidiscipdmaeferidas pelos profissionais respondentes

Atividade Numero Percentual
Troca de experiéncia 23 46%
Abordagem de diferentes profissionais 12 24%
Integracéo do corpo de saude 12 24%
Integralidade na assisténcia ao paciente 14 28%
Melhor atencgéo ao cliente 12 24%
Encontro de solu¢des compartilhadas 13 26%

Na aplicacdo pratica, os conhecimentos sobre asagems da pratica de atividades
multidisciplinares desenvolvidas pela equipe, Tabgl demonstram certa contradicdo, onde é
citado com vantagem a integracdo do corpo de sauadroca de experiéncia, contrapondo as
dificuldades apresentadas na Tabela 6 quanto auldiide no desempenho da equipe por

individualismo e a falta de comunicacé&o.
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A troca de experiéncia entre profissionais € o mp&centual citado como vantagem da
pratica multidisciplinar, o que corrobora com anfagdo especializada dos profissionais que atuam
nas UBSs.

Tabela 8 — Dificuldades nas préticas multidiscign@s referidas pelos profissionais que atuam nas
UBS.

Atividade NuUmero Percentual
Falta de didlogo interdisciplinar 6 12%
Auséncia de programas de consultas conjuntas 5 10%
Tendéncia a especializagdo/especialidade de foomaca 6 12%
Auséncia de formacédo especifica para atuacdo em 8 16%

Atencao Bésica

Existéncia de preconceitos/medo de perda de espaco 9 18%
profissional conquistado

Dificuldade de conciliar horarios dos profissionais 11 22%

envolvidos nas atividades

Falha da estrutura organizacional da Unidade 8 16%
Falha da estrutura fisica da Unidade 7 14%
Falta de apoio institucional 6 12%
Falta de tempo para desenvolvimento dos projetos 6 12%

As dificuldades relatadas na aplicacdo préticaidistiplinar, como “auséncia de formacéo
especifica para atuacdo em Atencdo Bésica”, “tenaéi especializacdo”, “méa estruturacdo do
espaco fisico e organizacional da Unidade”, “diflade na conciliacdo de horarios das atividades”
e “comunicacdo ineficiente”, demonstram a necedsidda reformulacdo na formacdo dos
profissionais para a atuacdo em Atencdo Basicareac®US, além de alta de conhecimentos na

area de gestdo administrativa.

As categorias classificadas como atitude, habiédas conhecimento, pela analise

inferencial, poderiam ser consideradas hibridascdedo com seu potencial, considerando a forma
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como esses elementos se engendram e corroboramdoac@ercepcdo de varios autores.
(BODGAN:; BIKLEN, 1994; MINAYO, 1991; TRIVINOS, 19871.UDKE; ANDRE, 1986).

Na categoria relacionada com habilidades inclurelacionar-se, envolver a comunidade e
reconhecer situacdes interdisciplinargs.dificuldades existentes quanto ao desempeniequipe,
diz respeito ao conhecimento intrinseco dos memleoquipe sobre suas relagbes sociais.

Aproxima-se do conhecer o outro, entender suaeedifas culturais e sociais.

Tabela 9 - Nivel de integracdo existente na UB&ed profissionais respondentes

Integracao Otimo  Muito Bom Regular  Sofrivel Sem
Bom Resposta

Nivel de integracéo da 4 10 13 7 1

equipe

Integracao da equipe com 2 14 15 3 1

comunidade

A integracdo das equipes com as comunidades dasigipresentam maior intensidade em
relacdo a prépria integracdo da equipe. Essa difareambém aparece quanto a comunicacao,
Tabela 10, principalmente quando deve ocorrer estngares e demais profissionais especializados
conforme dados da Tabela 11. Esses dados séo tseigumndo comparados aos das tabelas

anteriores.

Tabela 10 - Nivel de Comunicacéo existente na UgSpdofissionais respondentes

Comunicacéao Otimo Muito Bom Regular  Sofrivel Sem
Bom Resposta

Entre os membros da 3 11 10 8 3

equipe

Da equipe com a 0 12 20 2 1

comunidade
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A habilidade de relacionar-se esta intimamentewdda com determinadas atitudes. Assim
colocado, o “relacionar-se” tem como pressupodi&rdocia e respeito, mas também pressupde o
desenvolvimento de outras habilidades correlatasnococomunicacdo. N&o se admite
interdisciplinaridade sem relacionamento, relagiogisto sem comunicacdo e comunicacao sem

atitudes.

Tabela 11 - Dificuldades apresentadas pelos profias das UBS quanto a fluidez na

comunicacao dentro da equipe

Dificuldades

Relacionamento entre os pares

Relacionamento com os profissionais especialistas
Falta de estimulo para maior integracao entre afsspionais
Falta troca entre os prestadores de servigos

Falha da comunicacdo administrativa (interna* erewet**)

*Interna — quanto as demandas e solicitac6es daequ
** Externa — quanto a divulgacédo das atividadegneslvidas pela equipe junto a Comunidade

As dificuldades apresentadas pelos profissionasdgSs quanto a fluidez na comunicacéo,
demonstram a necessidade de maior entrosamento a&eijuipe e a necessidade de uma atitude
comunicativa envolvendo-se na interagéo da equipe.

Respeitar a disciplina do outro carrega diferesgéstanciais quando se refere as praticas e
aos “atos”. Respeitar a competéncia do outro pageifisar ndo entrar no campo do “ato
corporativo” do outro. Tal preocupacao € colocagendo as corporacdes das profissbes de saude
empreendem um movimento conservador em relacdasacaumpeténcias especificas. Contudo, a
interdisciplinaridade necessita do desprendimemiparativo, sobretudo quando se parte do
principio da integralidade como eixo nuclear nasiamgas do modelo de atencédo, considerando a
necessidade de comprometimento com as mudangasodelande atengédo, embrionados no
Movimento da Reforma Sanitaria e consequentemeoite,0s principios e diretrizes do SUS.

Tabela 12 - Nivel de relacdo da UBS com Supenwsdapoio Administrativo

Relagao Rigida Flexivel Integrada Inexistente Outros *
UBS com nivel 1 19 5 3 7
hierarquico

superior

*QOutros: Desconhece, Pouco satisfatéria, Sofrivel.
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Quanto a relacdo hierarquica e de apoio admitiigtraa necessidade de conhecimentos
administrativos por parte dos supervisores ou dwicge de apoio € evidenciada na resposta

“supervisdo excelente na pessoa do supervisorfatiesadministrativamente”.

De acordo com o questionario, 88,5% responderamhd@uelanejamento das atividades
praticas interdisciplinares, e 77% responderamexyigtem dificuldades para a implantagdo desse
planejamento. A maior dificuldade citada € a faléaapoio administrativo e de fatores externos
ligados principalmente a disponibilizacdo de matsre equipamentos, além da adequac&o do
espaco fisico, de acordo com a Tabela 13. Outieuttibde, € a disponibilizacdo dos profissionais
para o desenvolvimento das atividades conciliadas os atendimentos demandados de cada

profissional.

Tabela 13 - Numero e percentual das dificuldades ipgplantacdo do planejamento das atividades
da UBS

Dificuldades Numero Percentual
Area fisica inadequada 4 11%
Falta de material/insumo 3 8,5%
Falta de apoio administrativo 8 22%
Falta de motivagao 3 8,5%
Incompatibilidade de horario 4 11%
Grande demanda de intercorréncias 3 8,5%
Falta de ligacéo entre as equipes 3 8,5%
Outros* 4 11%

*Qutros: Baixa adesdo da comunidade, falta de pédadta de investimento na dinamica de trabalpoi@izacéo de
atividades com alunos.

A interdisciplinaridade € uma prética dinamica ecpssual. Nem todos 0s momentos
vividos numa Unidade de Saude sao interdisciplgar@o se é interdisciplinar o tempo todo e néo
se é interdisciplinar sempre, com todos 0os memi@sequipe. Ha espaco para o trabalho
disciplinar quando realizado dentro da especifoéddo coletivo de pensamento. Por outro lado,
sobre determinadas circunstancias, o trabalhadistaplinar fica restrito no projeto comum de dois

coletivos de pensamento e envolve, por exemploméaico e um enfermeiro. As vezes o projeto
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demanda a participacéo cooperativa de todos os mendla equipe. A capacidade de reconhecer
situacoes interdisciplinares € que constitui unalidade a se desenvolver.

Nas implantacdes das atividades, além das difidelslano processo de planejamento das
acoes, 22% dos profissionais apresentam a faltapde administrativo como o0 maior entrave,
contudo, nenhum dos profissionais relatam a exg&éde um plano de acompanhamento dessas
implantacbes. Outros empecilhos como area fisic@rmpatibilidade de horario também sao

considerados.

A interdisciplinaridade se justifica a partir dontexto das praticas cotidianas da equipe de
saude, afinada com a realidade material, ou sefgrida nas situacOes-problema. Sao esses

problemas os potenciais nucleos articuladorespoaszde interface da relacéo interdisciplinar.

Tabela 14 - Numero de profissionais propostos pelgigondentes para participacdo na equipe da
UBS

Profissionais NuUmero
Psicélogo 20
Odontélogo 13
Assistente Social 10
Fonaudiologo 7
Fisioterapeuta 6
Nutricionista 5
Terapéuta Ocupacional 2
Professor de Educacao Fisica 5
Especialidades 5
Auxiliar Administrativo 7
Outros* 4

*Qutros: Pedagogo, Auxiliar de servigos gerais,mauilor cultural, NASF —NUcleo de apoio a saude dhailiza

Podemos entender que as competéncias especificasédixo e do enfermeiro, sao
limitadas, porém essas mesmas limitacdes podearrss substrato na justificativa interdisciplinar.
A prépria condicdo da complexidade do objeto satid®enca imprime em cada coletivo de
pensamento a consciéncia de suas limitacdes; par lado, € exatamente nesta complexidade que
emerge a possibilidade do trabalho em equipe, enoqgaspeito as limitacdes pode ser considerado

como alavanca para o trabalho cooperativo.
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Os profissionais mais solicitados pelas UBS paratigq@acdo nas atividades
interdisciplinares foram: Psicdlogo, Odontélogo ssiAtente Social. A solicitacdo de auxiliar
administrativo pode ser um indicador do desviotdedades por parte dos profissionais que atuam
nas UBS.

Tabela 15 - Atividades Praticas Interdisciplinaggstentes nas UBS referidas pelos profissionais
entrevistados

Atividade Numero Percentual
Grupo de Educacédo em Saude 24 68,5%
Programas de Saude 7 20%
Estudo de Casos Clinicos 3 8,5%
Visitas domiciliares conjuntas 3 8,5%
Consultas multidisciplinares 7 20%
Planejamento das Atividades 4 11%
Palestras 2 5,7%

Das atividades praticas interdisciplinares desetda$, as atividades dos grupos de
Educacdo em Saude representam 68%, estando de amordos programas desenvolvidos nas
UBS e maior incidéncia como ja foi relatado. Asidades préprias dos programas e as consultas
multidisciplinares permitem maior integracao emseprofissionais, mas demonstram a tendéncia a

especialidades.

Tabela 16 - Propostas para melhorar o desenvolvointas atividades interdisciplinares nas UBS,
de acordo com os profissionais respondentes

Atividade Numero Percentual
Treinamento da equipe 3 8,5%
Educacao permanente 3 8,5%
Novos formatos de aplicacao das atividades 4 11%
Disponibilizacdo de material didatico 3 8,5%
Reestruturacao fisica da Unidade 3 8,5%
Maior apoio administrativo 3 8,5%
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Maior tempo para o planejamento das atividades 6 17%
Reunides mais frequentes 7 20%
Integracao da equipe 13 37%
Compromisso entre as equipes 6 17%

As propostas para a melhoria das praticas in@pliisares vdo de encontro com as
propostas dos programas intersetoriais do MS e #&& Muanto a formacgéo de profissionais

generalistas com conhecimento goisicipios e diretrizes do SUS.

A participacdo em programas de treinamentos e amuggs de educacdo permanente
possibilita a atualizacdo dos profissionais e miaph revisdo dos formatos das atividades

educativas para melhor percepcao da comunidade.

O maior tempo para planejamento das atividadesjdesi mais frequentes da equipe e com
a supervisao direta possibilitara desenvolverdaives para melhorar a integracdo e 0 compromisso

da equipe.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Inimeras experiéncias municipais tém demonstraéoog8US pode funcionar, e que com
criatividade e coragem politica explicita-se a potalidade dos modelos de atencdo em defesa da
vida, conforme constatacdo da X Conferéncia Natides&Saude em seu temério "o SUS que deu
certo", onde se demonstrou que o modelo tem tudo gex certo, desde que as bases originais do
SUS, alicer¢cadas no controle social, sejam impleéagas garantindo aos municipios a autonomia

de gestéao.

Uma deficiéncia do modelo atual de organizacaqodaticas e servicos de salude € o fato de
esse modelo ser pouco resolutivo e excludente.gieddmédica tradicional tem desvalorizado a
clinica e a saude publica, induzindo a especidzagescente e a incorporacdo de procedimentos

diagnosticos e terapéuticos e dos modelos hospétatiacos.

Em varios municipios espalhados pelo pais, proggasomo o0s de imunizagdo ou de saude
da crianca, demonstraram sua eficacia em enfoqaeBigis em eventos ligados a diarréia e
desnutricdo, além das campanhas nacionais de gaoiniategrando-se as acdes das UBSs, com as
de intervencdo na comunidade, atencdo domicilsaneamento basico, os indices de mortalidade

infantil apresentam reducdes semelhantes aos iesagais desenvolvidas do pais.

Os investimentos na Atencdo Basica tém orientadbsourso do modelo ideal que se
contrapde a légica médica tradicional como reqeata todos os processos de saude - doenca e nao

mais alternativas para se combater alguns probldmaaude.

A legitimacédo social do SUS passa pela necessidaderganizacdo da rede basica que
garanta amplo acesso e acolhimento aos problemaaldie da populacéo, atencéo personalizada
com projetos terapéuticos singulares que garantaneq@dade e a resolubilidade, com
responsabilizagdo e compromissos da equipe paracaide e a vida de seus usuérios.
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O perfil dos profissionais que atuam nas UBSs s#gws dados colhidos demonstram,
principalmente pela faixa etaria, a formacédo psifisal pautada ainda na especializacdo, dai as

dificuldades elencadas, principalmente quantolagdes profissionais dentro da equipe.

Os programas do MS s&o bem elaborados, contudopkantacdo e principalmente a
implementacédo desses programas sao dificultad@s geefutura local, pois cada UBS tem suas
caracteristicas proprias, determinadas pela suinitigldo territorial. A populacdo assistida
apresenta necessidades distintas que muitas des n&a sdo contempladas pelos programas o que
torna o Programa de Referéncia e Contrarrefer@ei@de municipal, de grande importancia para

resolutividade das UBS.

A intersetorialidade é necessaria, principalmenteeeSaude e Educacdo, bem como entre
0s setores operacionais proprios da estrutura astraitiva do municipio. O setor de epidemiologia
do municipio tem grande papel na articulacdo dasdatles interdisciplinares nas UBS, assim

como os setores de limpeza, manuten¢cao e aposiitmyi

Faz-se necessaria a adaptacédo curricular dos aeggraduacdo da area da saude, para uma
formacéao de profissionais mais generalistas, camhexmento administrativo basico, atendendo as

necessidades demandadas pela Atencao Basica emtiarobéconhecimento das diretrizes do SUS.

A garantia do acesso, do vinculo e da responsabél é diretriz fundamental para que o
modelo garanta a universalidade, a integralidaaleguidade das acdes, sendo essas ac¢des iniciadas

por meio da organizacdo administrativa das UBSégai@orta de entrada do SUS.
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7 - ANEXOS

Numero do Questionario ataD [/ |/

Area de formac&o do entrevistado:

ldade: x0Sé ) Feminino ( ) Masculino

Tempo de atuagdo em Unidade Basica de Saude

Tipo de Unidade Béasica de Saude em que trabalha:

( ) Ambulatorio ( ) Centro de Saude ( ) Posto de Saude da Familia
( ) Outras
Quais profissionais estao presentes em sua UBS:

( )médico ( )enfermeiro () nutricista () assistente social
( ) psicélogo ( ) Agentes Comunitarios déd&a

( ) técnicos:

( ) académicos:

() outros profissionais:

Considerando a promocao de saude no atendimentegdlidade preconizada pelo SUS

guais Programas de Saude do Ministério da Saude esplantados em sua UBS:

Em sua UBS ocorrem praticas de multidisciplinaredad
( )sim ( )néo
( ) Naosei - Por Que?

Na existéncia de atividades praticas de multidis@pdade, liste em quais atividades elas

ocorrem.
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9. Descreva como ocorre a dinamica dessas (ou de essag) praticas.

10. Que vantagens vocé observa nessas atividades isuifilthares?

11.Que dificuldades vocé observa na realizacdo desétisas?
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NUmero de ordem: data: / /

Os Programas de Atencao a Saude propostos pelst&tioida Saude a serem implantados
e implementados nas Unidades Basicas de Saudeygaam muitas atividades, principalmente as
educativas, que séo desenvolvidas por equipes praofiisionais e multidisciplinares como
preconizados pelos préprios Programas. Dessa fagostaria de contar com a sua colaboracao,
profissional de nivel superior, que atua em Unid&dsica de Saude, no levantamento de
informacdes de atividades interdisciplinares em WJoalade de Saude quanto as dificuldades e
propostas facilitadoras para esse desenvolvimento.

Agradeco sua participacdo nesse trabalho atrawaedposta as questdes propostas abaixo:

1 Categoria profissional:
( ) Médico ( ) Enfermeiro () Odontdlogo
( ) Outros:

2 Considerando o trabalho de uma equipe multiprafiediem sua UBS, existem fatores que
dificultam o desempenho de sua equipe?
( ) Sim ( ) Néo

3 Em caso afirmativo, quais seriam?

4 Como vocé descreveria 0 nivel de integracédo dgedié sua Unidade de Saude?
( ) Otimo ( ) Muito Bom ( ) Bom
( ) Regular () Sofrivel
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5 Aintegracéo ocorre dentro da equipe entre todaatagorias?
( ) Sim ( ) Nao

6 E entre todos os niveis?
() Sim ( ) Nao

7 E como € a integracdo da equipe com a Comunidadsida?
( ) Otimo ( ) Muito Bom ( ) Bom
( ) Regular () Sofrivel

8 Como vocé descreveria a comunicacdo entre os msrdarequipe de sua UBS:
( ) Otimo ( ) Muito Bom ( ) Bom
( ) Regular ( ) Sofrivel

9 E acomunicacao de sua equipe com a Comunidadeidasi
( ) Otimo ( ) Muito Bom ( ) Bom

( ) Regular ( ) Sofrivel

10 A Comunicacéo flui harmoniosamente dentro da eQuipe
() Sim ( ) Nao

11 Se negativa, justifique:

12 Como vocé descreveria a relacdo de sua Unidadeocestor de Apoio Administrativo ou
de Supervisdo do Municipio:
( ) Rigida () Flexivel ( )Integrada

() Inexistente () Outras
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13 Existe algum planejamento em relacéo as praticas/ielades a serem desenvolvidas pela

equipe?
( ) Sim ( ) Néo

14 Existem dificuldades para a implantacdo dessaglatles planejadas?
( ) Sim ( ) Nao

15 Se afirmativa, quais seriam?

16 Ha adequado dimensionamento de pessoal para aagali dessas atividades em sua
Unidade?

( )Sim ( ) N&o

17 Que outros profissionais, vocé gostaria de terwareguipe de trabalho?

18 Quais atividades desenvolvidas em sua UBS vocédmasjue sao interdisciplinares?

19 Vocé acha que essas atividades podem ser desafasobim sua UBS?
( )Sim ( ) Nao

20 Essas atividades podem ser melhoradas?
() Sim ( ) N&o
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21 De que forma?




