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RESUMO 
 

BOSIO, Regina S. Multidisciplinaridade e Interdisciplinaridade: Uma  análise da prática de 
atividades multi e interdisciplinares na visão dos profissionais que atuam nas Unidades 
Básicas de Saúde no Município de Petrópolis – RJ. 2009. p 105. Dissertação (Mestrado) – Escola 
Brasileira de Administração Pública e de Empresas, Centro de Formação Acadêmica e Pesquisa da 
Fundação Getulio Vargas, Rio de Janeiro, 2009. 
 
 

A atuação de profissionais da saúde no planejamento das atividades para a promoção de 

saúde em Unidades Básicas de Saúde (UBS) deveria seguir as diretrizes recomendadas pelos 

programas de saúde, preconizadas pelo Ministério da Saúde contemplando, dessa forma, as 

atividades práticas multidisciplinares e interdisciplinares. Contudo, os programas geralmente são 

implementados e implantados parcialmente ou sem o devido planejamento de suas ações e, nesses 

casos, penalizam a comunidade local que fica carente dos serviços básicos de saúde necessários 

para atendê-la, dentro dos padrões estabelecidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS); isto é, não é 

atingida a meta de ofertar assistência ao individuo na sua integralidade, por meio de práticas 

multidisciplinares e interdisciplinares. 

As dificuldades para implementação de atividades multidisciplinares e interdisciplinares, 

foram focalizadas na perspectiva dos profissionais que estão com o desafio de concretizá-las na 

prática, em sua UBS. Essas dificuldades perpassam pelo preparo e formação dos profissionais, 

abrangendo a integração e a comunicação da equipe, bem como desta para a Comunidade assistida, 

não se alcançando os preceitos de assistência integrada. 

 

PALAVRAS-CHAVES: Unidades Básicas de Saúde, Interdisciplinaridade, Multidisciplinaridade. 
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ABSTRACT 
 

BOSIO, Regina S. Multidisciplinarity and Interdisciplinarity: An analysis of the practice of 

multi and interdisciplinary activities in view of the professionals who work in the Basic Health 

Units in the city of Petrópolis - RJ. 2009. P 105. Dissertation (Master) - Brazilian School of Public 

and Business Administration, Center for Education and Research of the Fundação Getulio Vargas, 

Rio de Janeiro, 2009.  

 

 

The role of health professionals in the planning of activities to promote health in Basic 

Health Units (UBS) should follow the recommended guidelines for health programs, recommended 

by the Ministry of Health contemplating thus the practice multidisciplinary and interdisciplinary 

activities. However, the programs are usually implemented or partially implemented and without 

proper planning of your actions and in such cases, reduce the local community which is deprived of 

basic health services needed to serve it within the standards established by the Unified Health 

System (SUS), ie is not achieved the goal of offering assistance to individuals in their entirety, 

through multidisciplinary and interdisciplinary practice. 

The difficulties for implementation of activities to multidiscipline and interdisciplinary, was 

focused in the perspective of the professionals who are with the challenge to materialize them in the 

practical one, in its UBS. These difficulties also pass by for the preparation and formation of the 

professionals, enclosing the integration and communication of the team and of this for the attended 

Community, without reaching the rules of integrated assistance.   

 

Key-words: Basic units of Health, Interdisciplinarity and Multidisciplinarity. 
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.... Os homens perdem a saúde para juntar dinheiro, depois 

perdem o dinheiro para recuperar a saúde. 

E por pensarem ansiosamente no futuro esquecem do presente de 

forma que acabam por não viver nem no presente nem no futuro. 

E vivem como se nunca fossem morrer... e morrem como se nunca 

tivessem vivido. 

Dalai Lama 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A ideia deste trabalho surgiu em virtude de questionamentos gerados pela observação direta 

de atividades práticas realizadas por acadêmicos e professores/preceptores, em Unidades Básicas de 

Saúde (USB), durante o período de dois anos.  

 

A participação direta dos acadêmicos de cursos da área da saúde no planejamento, na 

implantação e na implementação de atividades práticas em UBSs, com intuito de adquirir atitudes, 

habilidades e conhecimento técnico, possibilitou a aplicação das diretrizes preconizadas pelos 

Programas de Saúde do Ministério da Saúde, no cumprimento dessas atividades.  

 

A atuação de profissionais da saúde, das várias áreas - como medicina, enfermagem e 

nutrição - no planejamento das atividades para a promoção de saúde nessas UBSs, desencadeou 

questionamentos quanto ao conhecimento, por parte desses profissionais, de atividades práticas 

multidisciplinares e interdisciplinares recomendadas pelos programas de saúde, tanto na 

comunidade assistida quanto nos acadêmicos que nela desenvolvem seus estágios supervisionados. 

Em diversas situações, os programas foram implementados e implantados parcialmente ou sem o 

devido planejamento de suas ações. Nesses casos, as atividades cobradas pelos gestores municipais, 

mal ou parcialmente implementadas, penalizam a comunidade local, que fica carente dos serviços 

básicos de saúde necessários para atendê-la, dentro dos padrões estabelecidos pelo Sistema Único 

de Saúde (SUS); isto é, não é atingida a meta de ofertar assistência ao indivíduo na sua 

integralidade, por meio de práticas multidisciplinares e interdisciplinares. 

 

Os problemas de saúde geralmente decorrem de um conjunto de fatores que englobam, além 

das condições de vida das pessoas, as relações culturais, econômicas e políticas da sociedade em 

que elas vivem. O trabalho coletivo realizado por profissionais alheios às práticas 

multidisciplinares, aliado à falta de integração da comunidade com os trabalhos desenvolvidos em 

uma Unidade Básica de Saúde (UBS) constitui desafio a ser vencido no desenvolvimento de um 

trabalho de promoção à saúde com participação popular. 

 

Parte da dificuldade para implementação das práticas multidisciplinares deve-se à falta de 

conscientização dos atores envolvidos no processo, quanto à necessidade de uma comunicação 

efetiva entre esses atores a fim de que se possa atingir os preceitos de assistência integrada. 
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Segundo Motta (2001), desenvolver habilidades comportamentais significa adquirir novas maneiras 

de interações humanas, dentre padrões alternativos conhecidos e validados socialmente. Envolve, 

por exemplo, novas formas de se comunicar, de interagir em pequenos grupos. 

 

Culturalmente, estamos ainda muito presos à forma mecanizada e pragmática de aprender e 

ensinar; adicionemos a esse aspecto também a herança do entendimento da saúde como problema 

individual, médico e biológico. A observação da prática nos traz a percepção de grandes diferenças 

nos trabalhos intersetoriais articulados e do alto grau de dificuldade que alunos, professores e 

profissionais, atuantes na área de saúde, apresentam na realização de trabalhos que envolvem 

parcerias e atividades conjuntas com outros setores. 

 

Os futuros profissionais deverão estar preparados para compreender problemas complexos 

para os quais a solução, além de extrapolar o escopo do conhecimento técnico especializado, requer 

interação com outros setores da sociedade. 

 

Este estudo tem como objetivo analisar o papel dos profissionais envolvidos em atividades 

docentes assistenciais em Unidades Básicas de Saúde, a aprtir das propostas políticas oficiais de 

Educação e Saúde, e a forma como o trabalho, multi e interdisciplinar na promoção de saúde, é 

desenvolvido nessas unidades no Município de Petrópolis - RJ, considerando a intersetorialidade de 

educação e saúde no Brasil. 

 

Para atender a esses objetivos, o presente estudo apresenta questionamentos a serem 

respondidos como: Que fatores interferem na prática de atividades multi e interdisciplinares a aprtir 

da perspectiva dos profissionais que atuam em Unidades Básicas de Saúde?  A formação e o perfil 

desses profissionais que atuam nas UBSs fazem diferença nessa prática? 

  

O estudo está estruturado em cinco capítulos. O primeiro introduz o tema da pesquisa e 

descreve o escopo, a relevância do estudo e os objetivos. O segundo capítulo apresenta as 

informações obtidas na pesquisa sobre a história do SUS e os conceitos relevantes para os objetivos 

do trabalho. 

 



14 
 

No terceiro capitulo é abordado a metodologia utilizada na pesquisa e no quarto capítulo são 

apresentados os resultados obtidos da coleta por meio de questionários. No quinto capítulo são 

apresentadas as considerações finais. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Unidade Básica de Saúde: Organização e Funcionamento 

O Manual Técnico do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) – versão 2 

/2006 apresenta a seguinte definição para os tipos de estabelecimentos de saúde: 

�  CENTRO DE SAÚDE/ UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE: unidade para realização de 
atendimento de atenção básica e integral a uma população, de forma programada ou não, 
nas especialidades básicas e, opcionalmente, podendo oferecer assistência odontológica e 
de outros profissionais de nível superior. A assistência deve ser permanente e prestada por 
médico generalista ou especialista nessas áreas. Pode ou não oferecer: SADT e pronto 
atendimento 24 horas. 

�  CLÍNICA ESPECIALIZADA: clínica especializada destinada à assistência ambulatorial 
em apenas uma especialidade/área de assistência (por exemplo: centro psicossomal ou de 
reabilitação). 

� CONSULTÓRIO: sala isolada destinada à prestação de assistência médica ou odontológica 
ou de outros profissionais de saúde de nível superior. 

� POLICLÍNICA: Unidade de saúde para prestação de atendimento ambulatorial em várias 
especialidades, incluindo ou não especialidades básicas, podendo ainda ofertar outras 
especialidades não médicas. Pode ou não oferecer: SADT e pronto atendimento 24 horas. 

� POSTO DE SAÚDE: Unidade destinada à prestação de assistência a uma determinada 
população, de forma programada ou não, por profissional de nível médio, com a presença 
intermitente ou não do profissional médico. 

� UNIDADE MISTA: unidade de saúde básica destinada à prestação de atendimento em 
atenção básica e integrada de saúde, de forma programada ou não, nas especialidades 
básicas, podendo oferecer assistência odontológica e de outros profissionais, com unidade 
de internação sob administração única. A assistência médica deve ser permanente e 
prestada por médico especialista ou generalista. Pode dispor de urgência/ emergência e 
SADT básico ou de rotina.(BRASIL, 2006. p. 97) 

 

A Unidade Básica de Saúde presta serviços de caráter individual ou coletivo, envolvendo a 

promoção da saúde, a prevenção de doenças, o diagnóstico, o tratamento e a reabilitação, nas áreas 

de clínica médica, pediatria, obstetrícia e ginecologia A elaboração do programa funcional do 

serviço de saúde deve ser resultante de um estudo multidisciplinar sobre a proposta assistencial e a 

organização funcional do serviço. Geralmente é estruturada fisicamente de modo a contemplar os 

ambientes abaixo relacionados, de acordo com o constante da Resolução RDC-050 da Anvisa: 
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Tabela 1 – Unidade Funcional: Ambiente mínimo preconizado para Ações Básicas de Saúde 

Código Nome do Ambiente  

ADM04 Área para execução dos serviços administrativos, clínicos, de enfermagem e técnico. 

AMB02 Sala de demonstração e educação em eaúde. 

AMB03 Sala de imunização. 

AMB08 Sala de curativos/suturas e coleta de material. 

AMB13 Consultório indiferenciado. 

AMB18 Consultório odontológico. 

AMB24 Consultório diferenciado – ginecologia. 

CME08 Sala de armazenagem e distribuição de materiais e roupas esterilizados.  

HIG01 Área de recepção e espera para paciente, doador, acompanhante de paciente. 

HIG14 Sala de espera para público. 

SND17 Copa. 

ZEL01 Depósito de material de limpeza com tanque (DML). 

Fonte: Resolução RDC  nº 50, de 21 de fevereiro de 2002 da ANVISA. 

 

O processo de organização de uma Unidade Básica de Saúde não é simplesmente baseado na 

administração de recursos humanos e materiais escassos, destinados ao funcionamento dos 

programas; é também baseado na implementação de estratégias formuladas, geralmente, pela a 

Secretaria Municipal de Saúde, caracterizadas por atuação verticalizada, o que não corresponde aos 

desafios da construção de um modelo de assistência norteado pelos princípios de regionalização e 

descentralização propostos pelo SUS. Para atender ao princípio da integralidade da assistência, 

conforme estabelecido pelo SUS, é necessária a consolidação do sistema de referência e contra-

referência; a UBS, apesar de autônoma nas ações de prevenção e principalmente nas atividades de 

educação em saúde, depende diretamente do bom funcionamento dos outros níveis de atenção à 

saúde, e também dos outros órgãos relacionados à saúde nas três esferas do governo, afim de que a 

assistência prestada seja resolutiva. 

 

A verticalização das relações profissionais na UBS manifesta-se pela existência de 

diferenças na valorização social oferecida aos trabalhadores que integram a equipe, e pela 

centralização das decisões que interferem no processo de organização. Corroborando com Dias 

apud Peruzzo (1998), a práxis autoritária, que se concretiza a partir de um projeto de dominação 
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política, que perpassa todas as instâncias da vida social, é a expressão de um processo ideológico 

que visa configurar a dominação como algo natural, não imposto pela força, à medida que integra a 

personalidade individual à prática social cotidiana. Essa práxis é fruto de uma cultura positivista, 

que domina o pensamento ocidental, e de um modelo capitalista, que conduz a um imaginário social 

que idolatra o axioma do individualismo. 

 

A mediação no processo de organização nas UBSs pode resultar na pouca capacidade de 

resolver os problemas de saúde da comunidade, pois tende a se limitar à tentativa de responder às 

pressões exercidas tanto pelo nível central, em relação à execução dos programas do MS, como 

pelas demandas dos usuários assistidos. Os desafios das UBSs estão além dessa limitada mediação, 

pois apesar de terem a mesma missão, desenvolverem os mesmos programas de saúde e serem 

guiadas pela mesma política de saúde, apresentam singularidades determinadas por importantes 

variáveis para a constituição de um modelo local. Essa mediação deve estar atenta à natureza de um 

serviço de caráter público, harmonizada eticamente com os princípios do SUS, para não 

comprometer a saúde dos habitantes da área adstrita. 

 

Como referido anteriormente, a Atenção Básica, de acordo com os princípios gerais da 

Política Nacional de Atenção Básica de 2006, caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde que 

abrange a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a 

reabilitação e a manutenção da saúde. Utiliza-se de práticas gerenciais e sanitárias, democráticas e 

participativas, - sob a forma de trabalho em equipe; dirigido à população de um território bem 

delimitado – bem como de tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem 

resolver os problemas de saúde de maior frequência e relevância em seu território. Orienta-se pelos 

princípios da universalidade, da acessibilidade e da coordenação do cuidado, do vínculo e 

continuidade, da integralidade, da responsabilização, da humanização, da equidade e da 

participação social. 

 

Considerando o sujeito em sua singularidade, complexidade e integralidade, - na inserção 

socio-cultural e na busca pela promoção de sua saúde - a Atenção Básica tem a Saúde da Família 

como estratégia prioritária para sua organização, de acordo com os preceitos do Sistema Único de 

Saúde, trabalhando com uma lógica interdisciplinar e intersetorial para a resolução dos problemas 

vivenciados pelas famílias atendidas dentro de um território previamente definido. 
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A expansão e a qualificação da atenção básica, organizadas pela estratégia Saúde da Família, 

estão inclusas no conjunto de prioridades políticas apresentado pelo Ministério da Saúde, e 

aprovado pelo Conselho Nacional de Saúde. Essa concepção supera a antiga proposição de caráter 

exclusivamente centrado na doença, desenvolvendo-se por meio das já referidas práticas gerenciais 

e sanitárias.  

 

De acordo com a Política Nacional de Atenção Básica aprovada pela Portaria nº 648/GM de 

28 de março de 2006, a Atenção Básica tem como fundamentos: 

 

� Possibilitar o acesso universal e contínuo a serviços de saúde de qualidade e 
resolutivos, caracterizados como a porta de entrada preferencial do sistema de 
saúde, com território adscrito, de forma a permitir planejamento e programação 
descentralizados, e em consonância com o princípio da equidade; 

� Efetivar a integralidade em seus vários aspectos: integração de ações programáticas 
e de demanda espontânea, articulação das ações de promoção à saúde, prevenção 
de agravos, vigilância à saúde, tratamento e reabilitação, trabalho de forma 
interdisciplinar e em equipe, e coordenação do cuidado na rede de serviços; 

� Desenvolver relações de vínculo e responsabilização entre as equipes e a população 
adscrita garantindo a continuidade das ações de saúde e a longitudinalidade do 
cuidado; 

� Valorizar os profissionais de saúde por meio do estímulo e acompanhamento 
constante de sua formação e capacitação; 

� Realizar avaliação e acompanhamento sistemático dos resultados alcançados, como 
parte do processo de planejamento e programação;  

� Estimular a participação popular e o controle social.(BRASIL, 2006, p.11) 
 

Porém, para atender a esses fundamentos, as áreas estratégicas também preconizadas pela 

Política Nacional de Atenção Básica de 2006 listadas a seguir, nem sempre estão presentes em todas 

as UBS:  

  

� Eliminação da hanseníase,  

� Controle da tuberculose, 

� Controle da hipertensão arterial, 

� Controle do diabetes mellitus,  

� Eliminação da desnutrição infantil,  

� Saúde da criança,  

� Saúde da mulher,  

� Saúde do idoso,  
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� Saúde bucal e  

� Promoção da saúde.  

 

As dificuldades de implantação e implementação dessas estratégias nas UBSs, decorrem 

segundo Rouquayrol, (1994), em pesquisa realizada quanto à distribuição das doenças e dos agravos 

á saúde coletiva, de variáveis relacionadas ao tempo, à sazonalidade e aos espaços físicos, como 

também dos fatores ambientais e populacionais.  

   

Para auxiliar essas implantações a Política Nacional de Atenção Básica (2006), caracteriza o 

processo de trabalho das equipes de Atenção Básica por meio de atividades como: 

 

� Definição do território de atuação das UBS; 
� Programação e implementação das atividades, com a priorização de solução dos 

problemas de saúde mais frequentes, considerando a responsabilidade da 
assistência resolutiva à demanda espontânea; 

� Desenvolvimento de ações educativas que possam interferir no processo de saúde-
doença da população e ampliar o controle social na defesa da qualidade de vida; 

� Desenvolvimento de ações focadas nos grupos de risco e nos fatores de risco 
comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de prevenir o 
aparecimento ou a persistência de doenças e danos evitáveis; 

� Assistência básica à população adscrita, integral, contínua e organizada, com 
garantia de acesso ao apoio diagnóstico e laboratorial; 

� Implementação das diretrizes da Política Nacional de Humanização, incluindo o 
acolhimento; 

� Realização de primeiro atendimento às urgências médicas e odontológicas; 
� Participação das equipes no planejamento e na avaliação das ações; 
� Desenvolvimento de ações intersetoriais, integrando projetos sociais e setores 

afins, voltados para a promoção da saúde;  
� Apoio a estratégias de fortalecimento da gestão local e do controle 

social.(BRASIL, 2006, p.18-19) 
 

E, considerando a estratégia de Saúde da Família a melhor proposta para a reorganização da 

Atenção Básica no País, de acordo com os preceitos do Sistema Único de Saúde, além dos 

princípios gerais da Atenção Básica, a Política Nacional de Atenção Básica (2006) caracteriza a 

estratégia Saúde da Família como: 

 

� Ter caráter substitutivo em relação à rede de Atenção Básica tradicional nos 
territórios em que as Equipes Saúde da Família atuam; 

� Atuar no território, realizando cadastramento domiciliar, diagnóstico situacional, 
ações dirigidas aos problemas de saúde de maneira pactuada com a comunidade 
local, buscando o cuidado dos indivíduos e das famílias ao longo do tempo, 
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mantendo sempre postura pró-ativa frente aos problemas de saúde-doença da 
população; 

� Desenvolver atividades de acordo com o planejamento e programação realizados 
com base no diagnóstico situacional e tendo como foco a família e a comunidade; 

� Buscar a integração com instituições e organizações sociais, em especial em sua 
área de abrangência, para o desenvolvimento de parcerias;  

� Ser um espaço de construção de cidadania.(BRASIL, 2006, p.20) 
 

Acrescentando ainda, além das características já apresentadas, as atividades administrativas 

também propostas pela Política Nacional de Atenção Básica (2006) que englobam: 

 

� Atualização contínua do cadastro de famílias e indivíduos e utilização dos dados, 
de forma sistemática, para análise da situação de saúde, considerando-se as 
características sociais, econômicas, culturais, demográficas e epidemiológicas do 
território; 

� Definição precisa e continuamente atualizada do território de atuação, mapeamento 
e reconhecimento da área adstrita, abrangendo o segmento populacional 
determinado; 

� Diagnóstico, programação e implementação das atividades segundo critérios de 
risco à saúde, priorizando solução dos problemas de saúde mais freqüentes; 

� Prática do cuidado familiar ampliado, efetivada por meio do conhecimento da 
estrutura e da funcionalidade das famílias, visando propor intervenções que 
influenciem os processos de saúde-doença dos indivíduos, das famílias e da própria 
comunidade; 

� Trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando áreas técnicas e profissionais de 
diferentes formações; 

� Promoção e desenvolvimento de ações intersetoriais, buscando parcerias e 
integrando projetos sociais e setores afins, voltados para a promoção da saúde, de 
acordo com prioridades e sob a coordenação da gestão municipal; 

� Valorização dos diversos saberes e práticas na perspectiva de uma abordagem 
integral e resolutiva, possibilitando a criação de vínculos de confiança com ética, 
compromisso e respeito; 

� Promoção e estímulo à participação da comunidade no controle social, no 
planejamento, na execução e na avaliação das ações;  

� Acompanhamento e avaliação sistemática das ações implementadas, visando 
melhorar ou readequar o processo de trabalho.(Brasil, 2006, p.26) 

 

O Departamento de Atenção Básica (DAB), estrutura vinculada à Secretaria de Atenção à 

Saúde do Ministério da Saúde, tem a missão institucional de operacionalizar essa política no âmbito 

da gestão federal do SUS. A execução dessa política é compartilhada por estados, Distrito Federal e 

municípios. Cabendo também ao DAB, desenvolver mecanismos de controle e avaliação, prestar 

cooperação técnica a essas instâncias de gestão, na implementação e organização da estratégia 

Saúde da Família e nas ações de atendimento básico como o de Saúde Bucal, de Diabetes e 

Hipertensão, de Alimentação e Nutrição, de Gestão e Estratégia e de Avaliação e 

Acompanhamento. 
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A Saúde da Família, de acordo com o Manual Técnico para Estruturação Física de Unidade 

de Saúde da Família do MS (2004), é entendida como uma estratégia de reorientação do modelo 

assistencial, operacionalizada mediante a implantação de equipes multiprofissionais em unidades 

básicas de saúde. Essas equipes são responsáveis pelo acompanhamento de um número definido de 

famílias, localizadas em uma área geográfica delimitada. As equipes implementam ações de 

promoção da saúde, prevenção, recuperação, reabilitação de doenças e agravos mais frequentes, 

bem como na manutenção da saúde dessa comunidade. A responsabilidade pelo acompanhamento 

das famílias impõe, para as equipes Saúde da Família, a necessidade de ultrapassar os limites 

classicamente definidos para a atenção básica no Brasil, especialmente no contexto do SUS. 

 

Na série Pactos pela Saúde de 2006, o então secretário de atenção à saúde José Gomes 

Temporão considera que a estratégia Saúde da Família é um projeto dinamizador do SUS, 

condicionado pela evolução histórica e organização do sistema de saúde no Brasil. A velocidade de 

expansão da estratégia Saúde da Família comprova a adesão de gestores estaduais e municipais aos 

seus princípios, pois, tendo sido iniciado em 1994, apresentou um crescimento expressivo nos 

últimos anos. A consolidação dessa estratégia precisa, entretanto, ser sustentada por um processo 

que permita a real substituição da rede básica de serviços tradicionais no âmbito dos municípios e 

pela capacidade de produção de resultados positivos nos indicadores de saúde e de qualidade de 

vida da população assistida. 

 

A Saúde da Família, como estratégia estruturante dos sistemas municipais de saúde, tem 

provocado um importante movimento com o intuito de reordenar o modelo de atenção no SUS. O 

projeto busca maior racionalidade na utilização dos demais níveis assistenciais e tem produzido 

resultados positivos nos principais indicadores de saúde das populações assistidas pelas equipes 

envolvidas. 

 

O trabalho das equipes do Saúde da Família é o elemento-chave para a busca permanente de 

comunicação e troca de experiências e conhecimentos entre os integrantes da equipe e desses com o 

saber popular do Agente Comunitário de Saúde. As equipes são compostas, no mínimo, por um 

médico de família, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitários de 
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saúde. Quando ampliada, conta ainda com: um dentista, um auxiliar de consultório dentário e um 

técnico em higiene dental. 

 

Cada equipe se responsabiliza pelo acompanhamento de cerca de 3 mil a 4 mil e 500 pessoas 

ou de mil famílias de uma determinada área, e estas passam a ter co-responsabilidade no cuidado à 

saúde. A atuação das equipes ocorre principalmente nas unidades básicas de saúde, nas residências 

e na mobilização da comunidade, caracterizando-se por: 

 

�   Ser a porta de entrada de um sistema hierarquizado e regionalizado de saúde; 

�   Ter território definido, com uma população delimitada, sob a sua responsabilidade; 

�   Intervir sobre os fatores de risco aos quais a comunidade está exposta; 

�   Prestar assistência integral, permanente e de qualidade;  

�   Realizar atividades de educação e promoção da saúde. 

 

E, ainda:  

 

�   Estabelecer vínculos de compromisso e de co-responsabilidade com a população; 

�   Estimular a organização das comunidades para exercer o controle social das ações e serviços de 

saúde; 

�   Utilizar sistemas de informação para o monitoramento e a tomada de decisões; 

�   Atuar de forma intersetorial, por meio de parcerias estabelecidas com diferentes segmentos sociais e 

institucionais, de forma a intervir em situações que transcendem a especificidade do setor saúde e 

que têm efeitos determinantes sobre as condições de vida e saúde dos indivíduos-famílias-

comunidade. 

 

O Ministério da Saúde reconhece e valoriza a formação dos trabalhadores como um 

componente para o processo de qualificação da força de trabalho, no sentido de contribuir 

decisivamente para a efetivação da política nacional de saúde. Essa concepção da formação busca 

caracterizar a necessidade de elevação da escolaridade e dos perfis de desempenho profissional para 

possibilitar o aumento da autonomia intelectual dos trabalhadores, domínio do conhecimento 

técnico-científico, capacidade de gerenciar tempo e espaço de trabalho, exercício da criatividade,  

interação com os usuários dos serviços e conscientização da qualidade e das implicações éticas de 

seu trabalho. 
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Como desafios institucionais para expandir e qualificar a atenção básica no contexto 

brasileiro propostas pela Política Nacional de Atenção Básica (2006), destaca-se: 

 

�  Expansão e estruturação de uma rede de unidades básicas de saúde que permitam a atuação das 

equipes na proposta da saúde da família; 

�   Revisão contínua dos processos de trabalho das equipes de saúde da família com apoio das 

estruturas gerenciais nos municípios e estados; 

�   Elaboração de protocolos assistenciais integrados (promoção, prevenção, recuperação e 

reabilitação) dirigidos aos problemas mais frequentes do estado de saúde da população, com 

indicação da continuidade da atenção, sob a lógica da regionalização, flexíveis em função dos 

contextos estaduais, municipais e locais; 

�   Ações que visem o fortalecimento das estruturas gerenciais nos municípios e estados com vistas 

a: programação da atenção básica, supervisão das equipes, supervisão dos municípios, supervisão 

regional, uso das informações para a tomada de decisão; 

�   Revisão dos processos de formação e educação em saúde, incluindo a reciclagem e atualização 

constante das equipes, coordenações e gestores; 

�   Definição de mecanismos de financiamento que contribuam para a redução das desigualdades 

regionais e para uma melhor proporcionalidade entre os três níveis de atenção; 

�   Institucionalização de processos de acompanhamento, monitoramento e avaliação da atenção 

básica; 

�   Ações articuladas com as instituições formadoras para promover mudanças na graduação e pós-

graduação dos profissionais de saúde, de modo a responder aos desafios postos pela expansão e 

qualificação da atenção básica, incluindo aí a articulação com os demais níveis de atenção. 

 

As responsabilidades das Esferas Gestoras em Atenção Básica, de acordo com a Política 

Nacional de Atenção Básica (2006), estão assim distribuídas: 

 

Federal  

 

�   Elaborar as diretrizes da política nacional de atenção básica; 

�   Co-financiar o sistema de atenção básica; 

�   Ordenar a formação de recursos humanos; 

�   Propor mecanismos para a programação, controle, regulação e avaliação da atenção básica; 

�   Manter as bases de dados nacionais. 
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Estadual 

 

Acompanhar a implantação e execução das ações de atenção básica em seu território; 

�   Regular as relações inter-municipais; 

�   Coordenar a execução das políticas de qualificação de recursos humanos em seu território; 

�   Co-financiar as ações de atenção básica; 

�   Auxiliar na execução das estratégias de avaliação da atenção basica em seu território. 

 

Municipal 

 

�   Definir e implantar o modelo de atenção básica em seu território; 

�   Contratualizar o trabalho em atenção básica; 

�   Manter a rede de unidades básicas de saúde em funcionamento (gestão e gerência); 

�   Co-financiar as ações de atenção básica; 

�   Alimentar os sistemas de informação; 

�   Avaliar o desempenho das equipes de atenção básica sob sua supervisão. 

O acesso aos serviços de referência não pode ser limitado por parâmetros de planejamento 

de capacidade instalada, programação da assistência ou níveis de hierarquização do sistema. Todas 

as ações e serviços de saúde deverão estar disponíveis durante todo período na rede de serviços, 

com as unidades funcionando o tempo mais longo possível e de acordo com as necessidades da 

população. Essas ações devem gerar formas variadas de produção de serviços, que em ato, 

permitam redesenhar o campo tecnológico de intervenção em saúde e abram novas linhas de 

produção de necessidades. Também devem buscar novas formas de relação entre trabalhadores de 

saúde e usuários. 

Segundo Castellanos (1994); 

Como base essencial para o desenvolvimento de estratégias adequadas para a 
modificação das condições de vida e da situação de saúde das populações, tanto a 
OMS como a OPS têm reiterado a necessidade de fortalecer a infra-estrutura dos 
serviços locais e gerais de saúde, e sua articulação em um sistema nacional de 
saúde. A chamada “estratégia populacional” ou de “saúde pública” faz ênfase nas 
ações de maior impacto geral sobre as condições de saúde, tais como: saneamento 
básico (água, habitação, solo, etc.), educação para a saúde, elevação do nível de 
renda e consumo de bens e serviços necessários, serviços integrais de saúde, etc., e, 
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como tal, faz parte do esforço da sociedade para elevar a qualidade de vida de sua 
população. (CASTELLANOS, 1994, p.481). 

O acolhimento, na saúde, é a construção de uma nova forma de encarar doença e sofrimento: 

como responsabilidade social, com novos valores de solidariedade, compromisso e construção da 

cidadania. Trata-se ainda da construção de uma nova ética: da diversidade e da tolerância à 

diferença, da inclusão social, com uma escuta clínica solidária, com responsabilização e 

compromisso. O trabalho com a doença ou com o doente ultrapassa o ato médico pela própria 

natureza de seu objeto que, ao mesmo tempo, é sujeito do seu processo de cura.  

A resolubilidade do sistema tem de ser garantida por meio de incorporação tecnológica e, 

principalmente, pela responsabilização dos profissionais e dos prestadores de serviços para com a 

saúde de sua população. A hierarquização e regionalização dos serviços não pode ser instrumento 

de transferência de responsabilidades entre as unidades do sistema.  

O vínculo que se pretende entre quem presta e quem recebe o serviço só se materializa na 

prática, quando esse serviço garantir acesso a todas as ações de saúde, na medida das necessidades 

dos usuários, proporcionando sua satisfação e a produção de ganhos de autonomia em seu caminhar 

na vida. 

A garantia desse vínculo está na qualidade dos serviços ofertados e essa qualidade, depende 

da adesão do conjunto dos trabalhadores de saúde, inclusive os médicos. Os profissionais de saúde 

precisam aceitar que a organização de seu processo de trabalho não deve privilegiar apenas seus 

interesses corporativos, ideológicos, morais ou éticos, mas ser um modelo centrado nos interesses e 

necessidades de saúde da população, fato que, para se realizar, deverá atingir o modo privado como 

se faz a gestão do processo de trabalho em saúde, que deverá se tornar público.  

Os municípios devem ser estimulados a estabelecer um processo de planejamento local, no 

qual essas questões sejam privilegiadas em relação às planilhas de programação; um processo de 

planejamento local que reorganize seus processos de trabalho, que seja centrado na ótica do usuário  

e que atenda às necessidades e demandas de saúde do seu povo, com responsabilidade e 

compromisso. 

A gestão estratégica deve considerar a constatação de que, no campo do processo de 

trabalho em saúde, existe um feixe de intencionalidades que vão desde as determinadas por fatores 
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econômicos e político-ideológicos, até as defendidas pelas organizações corporativas e pelos 

diferentes tipos de usuários. Deve procurar desenhar estratégias de intervenção e modificação da 

política de saúde, tendo em vista a contemporaneidade da constituição dos atores transformadores e 

das arenas institucionais que norteiam a direção do campo da saúde. Procurar também, no desenho 

do processo de gestão da política, uma articulação com o processo de constituição das arenas 

decisórias, das formulações de políticas e métodos de ação. Isso coloca como fundamental, 

desenvolver a compreensão das necessidades de saúde em disputa e sua natureza pública. 

As Normas Operacionais Básicas (NOB) de 1996 declara em seu item 9- "Bases para um 

novo modelo de atenção à saúde", que se pretende "um importante mecanismo indutor na 

conformação de um novo modelo de atenção à saúde". Declara também que "o enfoque 

epidemiológico atende ao compromisso da integralidade da atenção, ao incorporar, como objeto das 

ações, a pessoa, o meio ambiente e os comportamentos interpessoais", sendo portanto o método de 

escolha "para a realização da intervenção necessária...", tornando-se, portanto, enquanto saber 

estruturado, sujeito do processo de mudança do modelo. Propõe, ainda, que "o novo modelo de 

atenção deve resultar na ampliação do enfoque do modelo atual pela incorporação do modelo 

epidemiológico ao modelo clínico dominante (centrado na doença), o qual requer o estabelecimento 

de vínculos e processos mais abrangentes".  

A NOB 96 critica o modelo clínico pela sua "relação individualizada entre o profissional e o 

paciente, pela intervenção terapêutica específica", e propõe "um modelo de atenção centrado na 

qualidade de vida das pessoas e do meio ambiente." O instrumento normativo também critica o fato 

de esse modelo se "basear, principalmente, na ética do médico, na qual a pessoa (o seu objeto) 

constitui o foco nuclear da atenção" e propõe "a construção da ética do coletivo que incorpora e 

transcende a ética do individual, a transformação na relação entre o usuário e os agentes do sistema 

de saúde (restabelecendo o vínculo entre quem presta o serviço e quem o recebe), e a intervenção 

ambiental, para que sejam modificados fatores determinantes da situação de saúde".  

 

2.2 Programas de Saúde Preconizados pelo MS para as UBS 

 

2.2.1 - Programa de Saúde da Mulher 
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A situação de saúde envolve diversos aspectos da vida, como a relação com o meio 

ambiente, o lazer, a alimentação e as condições de trabalho, moradia e renda. No caso das mulheres, 

os problemas são agravados pela discriminação nas relações de trabalho e a sobrecarga com as 

responsabilidades do trabalho doméstico. Outras variáveis como raça, etnia e situação de pobreza 

realçam, ainda mais, as desigualdades. As mulheres vivem mais do que os homens, porém adoecem 

mais frequentemente. A vulnerabilidade feminina frente a certas doenças e causas de morte está 

mais relacionada com a situação de discriminação na sociedade do que com fatores biológicos. 

 

No Brasil, a saúde da mulher foi incorporada às políticas nacionais de saúde nas primeiras 

décadas do século XX, sendo limitada, nesse período, às demandas relativas à gravidez e ao parto. 

Os programas materno-infantis, elaborados nas décadas de 1930, 1950 e 1970, traduziam uma visão 

restrita sobre a mulher, baseada em sua especificidade biológica e no seu papel social de mãe e dona 

de casa, responsável pela criação, pela educação e pelo cuidado com a saúde dos filhos e demais 

familiares. 

 

Segundo Correia e McAuliffe (1994): 

 

O perfil de saúde da mulher no Brasil ainda está longe de ser considerado 
satisfatório, conforme se depreende da análise de seus indicadores de 
morbimortalidade. A insuficiência e a má distribuição dos serviços de saúde 
dirigidos a esse grupo, associadas ao pouco acesso das mulheres a informações 
essenciais sobre questões relacionadas à sua saúde, surgem como fatores que 
contribuem decisivamente para a manutenção desse perfil desfavorável. 
(CORREIA; McAULIFFE, 1994, p.315). 

 

Há análises que demonstram que esses programas preconizavam as ações materno-infantis 

como estratégia de proteção aos grupos de risco e em situação de maior vulnerabilidade, como era o 

caso das crianças e gestantes. Outra característica desses programas era a verticalidade e a falta de 

integração com outros programas e ações propostos pelo governo federal. As metas eram definidas 

pelo nível central, sem qualquer avaliação das necessidades de saúde das populações locais. Um dos 

resultados dessa prática é a fragmentação da assistência (COSTA, 2000) e o baixo impacto nos 

indicadores de saúde da mulher. 

 

Em 1984, o Ministério da Saúde elaborou o Programa de Assistência Integral à Saúde da 

Mulher (Paism), marcando, sobretudo, uma ruptura conceitual com os princípios norteadores da 
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política de saúde das mulheres e os critérios para eleição de prioridades nesse campo (BRASIL, 

1984). 

 

O Paism incorporou como princípios e diretrizes as propostas de descentralização, 

hierarquização e regionalização dos serviços, bem como a integralidade e a equidade da atenção, 

num período em que, paralelamente, no âmbito do Movimento Sanitário, se concebia o arcabouço 

conceitual que embasaria a formulação do SUS. 

 

O novo programa para a saúde da mulher incluía ações educativas, preventivas, de 

diagnóstico, tratamento e recuperação, englobando a assistência à mulher em clínica ginecológica, 

no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento familiar, DST, câncer de colo de 

útero e de mama, além de outras necessidades identificadas a partir do perfil populacional das 

mulheres (BRASIL, 1984). 

 

O processo de construção do SUS teve grande influência sobre a implementação do Paism. 

O SUS vem sendo implementado com base nos princípios e diretrizes contidos na legislação básica: 

Constituição de 1988, Lei n.º 8.080 e Lei n.º 8.142, Normas Operacionais Básicas (NOB) e Normas 

Operacionais de Assistência à Saúde (Noas), editadas pelo Ministério da Saúde. Particularmente 

com a implementação da NOB 96, consolida-se o processo de municipalização das ações e serviços 

em todo o País. A municipalização da gestão do SUS vem se constituindo num espaço privilegiado 

de reorganização das ações e dos serviços básicos, entre os quais se colocam as ações e os serviços 

de atenção à saúde da mulher, integrados ao sistema e seguindo suas diretrizes. 

 

Na área da saúde da mulher, as Noas estabelecem para os municípios a garantia das ações 

básicas mínimas de pré-natal e puerpério, planejamento familiar e prevenção do câncer de colo 

uterino e, para garantir o acesso às ações de maior complexidade, prevê a conformação de sistemas 

funcionais e resolutivos de assistência à saúde, por meio da organização dos territórios estaduais. 

(COELHO, 2003). 

 

A delimitação das ações básicas mínimas para o âmbito municipal é resultante do 

reconhecimento das dificuldades para consolidação do SUS, e das lacunas que ainda existem na 

atenção à saúde da população. Porém, essa proposta não abrangia todo o conjunto de ações 
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previstas nos documentos que norteiam a Política de Atenção Integral à Saúde da Mulher, que passa 

a contemplar, a partir de 2003, segmentos da população feminina ainda considerados e problemas 

emergentes que afetam a saúde da mulher (BRASIL, 2003d). 

 

Segundo Mantamala (1995), a qualidade da atenção deve estar referida a um conjunto de 

aspectos que englobam as questões psicológicas, sociais, biológicas, sexuais, ambientais e culturais. 

Isso implica superar o enfoque biologicista e medicalizador hegemônico nos serviços de saúde e a 

adoção do conceito de saúde integral e de práticas que considerem as experiências das usuárias com 

sua saúde. 

 

Humanizar e qualificar a atenção em saúde é aprender a compartilhar saberes e reconhecer 

direitos. A atenção humanizada e de boa qualidade implica o estabelecimento de relações entre 

sujeitos, seres semelhantes, ainda que possam apresentar-se muito distintos conforme suas 

condições sociais, raciais, étnicas, culturais e de gênero. 

 

A humanização da atenção em saúde é um processo contínuo e demanda reflexão 

permanente sobre os atos, condutas e comportamentos de cada pessoa envolvida na relação. É 

preciso maior conhecimento de si, para melhor compreender o outro com suas especificidades e 

para poder ajudar sem procurar impor valores, opiniões ou decisões. 

 

A humanização e a qualidade da atenção são indissociáveis. A qualidade da atenção exige 

mais do que a resolução de problemas ou a disponibilidade de recursos tecnológicos. E 

humanização é muito mais do que tratar bem, com delicadeza ou de forma amigável. 

 

Para atingir os princípios de humanização e da qualidade da atenção, as UBSs devem 

considerar, pelo menos, os seguintes elementos: 

 

�   Acesso da população às ações e aos serviços de saúde nos três níveis de assistência; 
�   Definição da estrutura e organização da rede assistencial, incluindo a formalização 

dos sistemas de referência e contra-referência que possibilitem a continuidade das 
ações, a melhoria do grau de resolutividade dos problemas e o acompanhamento da 
clientela pelos profissionais de saúde da rede integrada; 

�   Captação precoce e busca ativa das usuárias; 
�   Disponibilidade de recursos tecnológicos e uso apropriado, de acordo com os 

critérios de evidência científica e segurança da usuária; 
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�   Capacitação técnica dos profissionais de saúde e funcionários dos serviços 
envolvidos nas ações de saúde para uso da tecnologia adequada, acolhimento 
humanizado e práticas educativas voltadas à usuária e à comunidade; 

�   Disponibilidade de insumos, equipamentos e materiais educativos; 
�   Acolhimento amigável em todos os níveis da assistência, buscando-se a orientação 

da clientela sobre os problemas apresentados e possíveis soluções, assegurando-lhe 
a participação nos processos de decisão em todos os momentos do atendimento e 
tratamentos necessários; 

�   Disponibilidade de informações e orientação da clientela, de familiares e da 
comunidade sobre a promoção da saúde, assim como sobre os meios de prevenção 
e tratamento dos agravos a ela associados; 

�   Estabelecimento de mecanismos de avaliação continuada dos serviços e do 
desempenho dos profissionais de saúde, com participação da clientela; 

�   Estabelecimento de mecanismos de acompanhamento, controle e avaliação 
continuada das ações e serviços de saúde, com participação da usuária; 

�   Análise de indicadores que permitam aos gestores monitorar o andamento das 
ações, o impacto sobre os problemas tratados e a redefinição de estratégias ou 
ações que se fizerem necessárias. 

 

As Diretrizes da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher preconizadas pelo 

MS (BRASIL, 2006)abrangem as seguintes ações: 

 

�   O SUS deve prover orientação e capacitação para a atenção integral à saúde da 
mulher, numa perspectiva que contemple a promoção da saúde, as necessidades de 
saúde da população feminina, o controle de patologias mais prevalentes nesse 
grupo e a garantia do direito à saúde. 

�   A Política de Atenção à Saúde da Mulher deverá atingir as mulheres em todos os 
ciclos de vida, resguardadas as especificidades das diferentes faixas etárias e dos 
distintos grupos populacionais (mulheres negras, indígenas, residentes em áreas 
urbanas e rurais, residentes em locais de difícil acesso, em situação de risco, 
presidiárias, de orientação homossexual, com deficiência, dentre outras). 

�   A elaboração, execução e avaliação das políticas de saúde da mulher deverão 
nortear-se pela perspectiva de gênero, de raça e de etnia, e pela ampliação do 
enfoque, rompendo-se as fronteiras da saúde sexual e da saúde reprodutiva, para 
alcançar todos os aspectos da saúde da mulher. 

�   A gestão da Política de Atenção à Saúde deverá estabelecer uma dinâmica 
inclusiva, para atender às demandas emergentes ou demandas antigas, em todos os 
níveis assistenciais. 

�   As políticas de saúde da mulher deverão ser compreendidas em sua dimensão mais 
ampla, objetivando a criação e ampliação das condições necessárias ao exercício 
dos direitos da mulher, seja no âmbito do SUS, seja na atuação em parceria do 
setor Saúde com outros setores governamentais, com destaque para a segurança, a 
justiça, trabalho, previdência social e educação. 

�   A atenção integral à saúde da mulher refere-se ao conjunto de ações de promoção, 
proteção, assistência e recuperação da saúde, executadas nos diferentes níveis de 
atenção à saúde (da básica à alta complexidade). 

�   O SUS deve contemplar a garantir de acesso das mulheres a todos os níveis de 
atenção à saúde, no contexto da descentralização, hierarquização e integração das 
ações e serviços. É  responsabilidade dos três níveis de gestão, de acordo com as 
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competências de cada um, garantir as condições para a execução da Política de 
Atenção à Saúde da Mulher. 

�   A atenção integral à saúde da mulher compreende o atendimento à mulher a partir 
de uma percepção ampliada de seu contexto de vida, do momento em que apresenta 
determinada demanda, assim como de sua singularidade e de suas condições 
enquanto sujeito capaz e responsável por suas escolhas. 

�   A atenção integral à saúde da mulher implica, para os prestadores de serviço, no 
estabelecimento de relações com pessoas singulares, seja por razões econômicas, 
culturais, religiosas, raciais, de diferentes orientações sexuais, etc. O atendimento 
deverá nortear-se pelo respeito a todas as diferenças, sem discriminação de 
qualquer espécie e sem imposição de valores e crenças pessoais. Esse enfoque 
deverá ser incorporado aos processos de sensibilização e capacitação para 
humanização das práticas em saúde. 

�   As práticas em saúde deverão nortear-se pelo princípio da humanização, aqui 
compreendido como atitudes e comportamentos do profissional de saúde que 
contribuam para reforçar o caráter da atenção à saúde como direito, que melhorem 
o grau de informação das mulheres em relação ao seu corpo e suas condições de 
saúde, ampliando sua capacidade de fazer escolhas adequadas ao seu contexto e 
momento de vida; que promovam o acolhimento das demandas conhecidas ou não 
pelas equipes de saúde; que busquem o uso de tecnologia apropriada a cada caso e 
que demonstrem o interesse em resolver problemas e diminuir o sofrimento 
associado ao processo de adoecimento e morte da clientela e seus familiares. 

�   No processo de elaboração, execução e avaliação das Política de Atenção à Saúde 
da Mulher deverá ser estimulada e apoiada a participação da sociedade civil 
organizada, em particular do movimento de mulheres, pelo reconhecimento de sua 
contribuição técnica e política no campo dos direitos e da saúde da mulher. 

�   Compreende-se que a participação da sociedade civil na implementação das ações 
de saúde da mulher, no âmbito federal, estadual e municipal requer – cabendo, 
portanto, às instâncias gestoras – melhorar e qualificar os mecanismos de repasse 
de informações sobre as políticas de saúde da mulher e sobre os instrumentos de 
gestão e regulação do SUS. 

�   No âmbito do setor Saúde, a execução de ações será pactuada entre todos os níveis  
hierárquicos, visando a uma atuação mais abrangente e horizontal, além de permitir 
o ajuste às diferentes realidades regionais. 

�   As ações voltadas à melhoria das condições de vida e saúde das mulheres deverão 
ser executadas de forma articulada com setores governamentais e não 
governamentais; condição básica para a configuração de redes integradas de 
atenção à saúde e para a obtenção dos resultados esperados.(BRASIL, 2006, p. 63-
65) 

 
 

A aplicação dessas diretrizes permeia toda ação desenvolvida pelas UBS no que se refere a 

atenção humanizada à mulher. As dificuldades encontradas em sua manutenção são transpostas 

pelas ações multidisciplinares desenvolvidas pelas equipes de saúde nessas unidades. 

 

2.2.2 – Programa de Controle de Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST) 
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A expressão doença transmissível é termo técnico de uso generalizado definido pela 

Organização Panamericana de Saúde (OPS) como: 

Qualquer doença causada por um agente infeccioso específico, ou seus produtos 
tóxicos, que se manifesta pela transmissão deste agente ou de seus produtos, de 
uma pessoa ou animal infectados ou de um reservatório a um hospedeiro 
suscetível, direta ou indiretamente por meio de um hospedeiro intermediário, de 
natureza vegetal ou animal, de um vetor ou do meio ambiente inanimado (OPS 
1983). 

 

Dentre as doenças transmissíveis por contato direto imediato, as doenças de transmissão 

sexual avultam por sua disseminação universal e importância social. Com o uso de antibióticos, 

obteve-se relativo êxito no combate às DSTs, contudo o uso indiscriminado causou a resistência dos 

microorganismos causadores das doenças permitindo um crescimento geométrico de sua incidência, 

aliados a promiscuidade, adolescentes mal informados, liberação sexual feminina, desemprego e 

marginalização entre outros (ROUQUAYROL; VERAS, 1994). 

  

Dentre as técnicas utilizadas para o tratamento, o aconselhamento entendido como:  
 
Processo de escuta ativa individualizada e centrada no cliente. Pressupõe a 
capacidade de estabelecer uma relação de confiança entre os interlocutores, 
visando o resgate dos recursos internos do cliente para que ele mesmo tenha 
possibilidade de reconhecer-se como sujeito de sua própria saúde e transformação. 
(CN DST/SIDA - MS, 1997) 

 

Tido como um instrumento importante para a quebra na cadeia de transmissão das DST, o 

aconselhamento auxilia o paciente a: 

 

�   Compreender a relação existente entre o seu comportamento e o problema de saúde 
que está apresentando; 

�   A reconhecer os recursos que tem para cuidar da sua saúde e evitar novas infecções. 
 

Essa prática pressupõe o reconhecimento pelo profissional de que o sucesso a ser alcançado 

depende da ação conjunta de ambos os interlocutores (profissional e paciente). Implica, portanto, na 

participação ativa do paciente no processo terapêutico e na promoção de um diálogo no qual a 

mensagem é contextualizada às características e vivências do indivíduo em atendimento. A ideia 

demarcada no processo de aconselhamento é a TROCA: 

 

�   Por um lado, há o profissional com seu saber técnico científico, suas crenças, 
valores e suas possibilidades e limites em manejar/conduzir cada caso; 
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�   Por outro lado, há o paciente com seu saber, crenças, valores e suas possibilidades e 
limites em adotar medidas preventivas e seguir as prescrições médicas. 
 

À medida que, no processo de aconselhamento, a demanda do paciente - entendida como 

suas necessidades, dúvidas, preocupações, medos, angústias etc., relacionadas ao seu problema de 

saúde - é identificada e acolhida, torna-se possível o desenvolvimento de uma relação de confiança 

e a promoção de apoio emocional. Dessa forma, o nível de estresse do paciente é reduzido, 

propiciando as condições para o alcance dos seguintes objetivos: 

 

�   Trocar informações sobre DST, SIDA e suas formas de transmissão, prevenção e 
tratamento; 

�   Realizar avaliação de riscos, permitindo a compreensão/consciência a respeito dos 
riscos pessoais de infecção para a DST atual e para a SIDA; 

�   Identificar os limites e as possibilidades existentes para a adoção de medidas 
preventivas, estimulando o cuidado de si e dos parceiros; 

�   Promover a adesão ao tratamento; 
�   Promover a comunicação e tratamento do(s) parceiro(s) sexual(is). 

 

O aconselhamento pode ser realizado tanto em grupo como individualmente. Na abordagem 

coletiva, as questões comuns expressas pelos participantes devem nortear o conteúdo a ser 

abordado. Nesse sentido, a identificação da demanda do grupo é fundamental. 

 

No grupo, as pessoas têm a oportunidade de redimensionar suas dificuldades ao 

compartilhar dúvidas, sentimentos, conhecimentos, etc. Em algumas circunstâncias, essa abordagem 

pode provocar alívio do estresse emocional vivenciado pelos pacientes. A dinâmica grupal também 

pode ajudar o indivíduo a perceber sua própria demanda, a reconhecer o que sabe e sente, 

estimulando sua participação nos atendimentos individuais subsequentes. Os grupos organizados 

em sala de espera podem ser um exemplo dessa abordagem, além de otimizarem o tempo que o 

usuário despende no serviço de saúde. 

 

É importante, entretanto, que o profissional esteja atento para perceber os limites que 

separam as questões que devem ser abordadas no espaço grupal daquelas pertinentes ao 

atendimento individual. 

 

Todos os profissionais da equipe de saúde deveriam estar aptos a desenvolver o 

aconselhamento. É fundamental que a pessoa que realiza essa atividade tenha informações 
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atualizadas e tecnicamente corretas sobre DST/AIDS. Outro aspecto importante para que o 

aconselhamento se desenvolva adequadamente é adotar uma postura de acolhimento valorizando o 

que o paciente sabe, pensa e sente a respeito do seu problema de saúde, facilitando dessa forma a 

formação do vínculo de confiança essencial em todo o processo. 

 

Cabe à equipe do serviço de saúde funcionar de maneira harmônica e integrada e organizar-

se da forma mais conveniente para que o aconselhamento seja desenvolvido durante o processo de 

atendimento dos usuários. 

 

Enfim, para que o aconselhamento seja viável, os profissionais devem reconhecer os 

próprios limites, saber que não podem responder a tudo, possibilitando, assim, um encontro entre 

profissionais humanos e pacientes humano. 

 

 

2.2.3 – Programa de Controle de Hipertensão Arterial (HA) e Diabetes Mellitus (DM) 

 

A mortalidade por doenças infecciosas e parasitárias foi substituída pela mortalidade por 

doenças não transmissíveis principalmente as relacionadas a problemas cardiovasculares e as 

neoplasias além da aquisição de hábitos, muitas vezes nocivos à saúde, relacionados principalmente 

às mudanças no estilo de vida da população (LESSA, 1994, p. 269).  

 

A HA e o DM constituem os principais fatores de risco populacional para as doenças 

cardiovasculares, motivo pelo qual representam agravos de saúde pública, dos quais cerca de 60 a 

80% dos casos podem ser tratados na rede básica. 

 

Os tratamentos do DM e HA incluem as seguintes estratégias: educação, modificações dos 

hábitos de vida e, se necessário, medicamentos. O tratamento concomitante de outros fatores de 

risco cardiovascular é essencial para a redução da mortalidade. O paciente deve ser continuamente 

estimulado a adotar hábitos saudáveis de vida (manutenção de peso adequado, prática regular de 

atividade física, suspensão do hábito de fumar, baixo consumo de gorduras saturadas e de bebidas 

alcoólicas). 
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O tratamento dos portadores de HA e DM deve ser individualizado, respeitando-se as 

seguintes situações: 

 

� Idade do paciente; 

� Presença de outras doenças; 

� Capacidade de percepção da hipoglicemia e de hipotensão; 

� Estado mental do paciente; 

� Uso de outras medicações; 

� Dependência de álcool ou drogas; 

� Cooperação do paciente; 

� Restrições financeiras. 

 

A prevenção é a forma mais eficaz, barata e gratificante de tratar esses agravos. É de suma 

importância e engloba, além da educação para a saúde, a reorganização das comunidades e da rede 

básica. 

 

A prevenção primordial deve envolver um conjunto de ações que despertem, na 

comunidade, a noção de cidadania, que abrange, por sua vez, o conhecimento e a luta de todos por 

condições dignas de moradia, trabalho, educação e lazer. A existência de áreas insalubres (fábricas 

poluidoras do meio ambiente, águas estagnadas, matadouros, destino do lixo) deve ser identificada 

como de risco, e medidas saneadoras devem ser propostas. 

 

A prevenção primária, na remoção de fatores de risco, tem como tarefa na prevenção da HA, 

do DM e de suas complicações, enfatizar o controle do tabagismo, da obesidade, do sedentarismo, 

do consumo de sal e de bebidas alcoólicas e o estímulo a uma alimentação saudável. 

 

Nos diabéticos tipo II, 50% dos casos novos poderiam ser prevenidos, evitando-se o excesso 

de peso, e outros 30%, com o controle do sedentarismo. 

 

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

 

�   Realizar campanhas educativas periódicas, abordando fatores de risco para DM e 
HA. 
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�   Programar, periodicamente, atividades de lazer individual e comunitário. 
�   Reafirmar a importância dessas medidas para duas populações especiais: a de 

indivíduos situados no grupo normal-limítrofe na classificação de HA e a de 
indivíduos considerados como intolerantes à glicose. 

 

Já a estratégia do Ministério da Saúde para promoção da saúde e prevenção das Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) consiste em atuar fortemente na mudança de estilos de vida 

que predispõem ao surgimento e agravamento dessas doenças: sedentarismo, tabagismo, obesidade 

e alcoolismo. 

 

A exposição desse conjunto de evidências tem o objetivo de sensibilizar profissionais de 

saúde e equipes de saúde do PSF para a importância da promoção da atividade física, da 

alimentação saudável e da redução de fumo e álcool, como fatores predominantes de proteção à 

saúde em relação às DCNT. 

 

Doenças crônicas como as cardiovasculares, o câncer, o diabetes, a cirrose hepática, as 

pulmonares obstrutivas crônicas e os transtornos mentais constituem, atualmente, importantes 

problemas de saúde pública, cujos fatores de risco podem ser classificados em três grupos: 

 

� Os de caráter hereditário 

� Os ambientais e socioeconômicos 

� Os comportamentais 

 

Dos três grupos de fatores de risco, a intervenção mais produtiva é, sem dúvida, atuar sobre 

os fatores de risco comportamentais: sedentarismo, dieta, fumo e álcool. 

 

A Tabela 2 apresenta a distribuição dos principais fatores de risco para essas doenças. 

Acrescentam-se a esses fatores o consumo inadequado do sal de cozinha, o aumento da ingestão de 

gorduras saturadas e a redução de fibras na alimentação. Estando esses fatores presentes 

concomitantemente nos indivíduos e geralmente associados a várias doenças, as ações de controle, 

preferencialmente, não devem se limitar a um único fator. Por outro lado, o controle de alguns 

desses fatores certamente resultará em benefício para todas as doenças a eles associadas, uma vez 

que cessada a exposição, a tendência é a gradativa redução dos danos que, porventura, já tenham 

sido provocados ao organismo. 
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Tabela 2 - Prevalência (%) de alguns fatores de risco, segundo o sexo, no grupo etário 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 

Hipertensão 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 Saúde Pública. São Paulo”. v. 24, n. 4, p. 277-285, 1990. 

  

 

2.2.4 – Programa Nacional de Imunização 

 

O Programa Nacional de Imunizações (PNI), na área da saúde, é uma prioridade nacional, 

com responsabilidades dos governos federal, estadual e municipal. O alcance dos objetivos e a 

adoção de estratégias com um mínimo de unidade exigem a articulação dessas instâncias, de forma 

a compatibilizar atividades, necessidades e realidades, num esforço conjunto. 

 

O PNI foi instituído em 1973 como uma forma de coordenar ações que se caracterizavam, 

até então, pela descontinuidade, pelo caráter episódico e pela reduzida área de cobertura. Essas 

ações, conduzidas dentro de programas especiais (erradicação da varíola, controle da tuberculose) e 

como atividades desenvolvidas por iniciativa de governos estaduais, necessitavam de uma 

coordenação central que lhes proporcionasse sincronia e racionalização. 

 

A Lei nº 6.259, de 30/10/1975, regulamentada pelo Decreto nº 78.231, de 12/08/1976, 

institucionaliza o PNI e define competências que podem ser consideradas válidas até o momento: 

 

�   Implantar e implementar as ações do Programa, relacionadas com as vacinações de 

caráter obrigatório; 
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�   Estabelecer critérios e prestar apoio técnico e financeiro à elaboração, implantação 

e implementação do programa de vacinação; 

�   Estabelecer normas básicas para a execução das vacinações; 

�   Supervisionar e avaliar a execução das vacinações no território nacional; 

�   Analisar e divulgar informações referentes ao PNI. 

 

A capacitação de recursos humanos é uma estratégia importante para o aperfeiçoamento do 

Programa, assim como a cooperação técnica, a supervisão, o monitoramento e a avaliação das 

atividades, em âmbito federal, estadual e municipal. 

 

Um melhor desempenho dos serviços de saúde é, certamente, resultado de um bom 

planejamento e de uma adequada infra-estrutura de serviços. Em vacinação, particularmente, isso se 

traduz, por exemplo: 

 

� Numa rede de frio sem problema de manutenção; 

� Em pessoal treinado; 

� Em boa organização do trabalho; 

� Em registros confiáveis; 

� Em disponibilidade de vacinas e insumos. 

A prática tem demonstrado, no entanto, que, embora as equipes de saúde sejam capazes de 

desenvolver suas tarefas, o trabalho como um todo, inclusive a vacinação, pode correr riscos, se não 

forem desenvolvidas ações concomitantes de mobilização e envolvimento das comunidades. 

 

A vacinação é uma ação preventiva oferecida à população e sua utilização por essa mesma 

população depende, necessariamente, de decisão pessoal em ir se vacinar, ou de decisão dos pais ou 

responsáveis em levar suas crianças. O serviço de saúde não pode interferir ou influenciar no poder 

de decisão, que é pessoal e intransferível. 

 

As equipes de saúde precisam contar com o apoio e a participação da população, mas 

precisam também contribuir para que a população se conscientize de que saúde é um direito; um 

direito que inclui a vacinação. 
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Para isso, é necessário que a equipe de saúde adote uma atitude mais ativa em busca da 

participação da comunidade, em todos os momentos da prestação de serviços: desde o diagnóstico, 

no planejamento, até a execução e a avaliação, levando-se em conta a atenção à saúde de modo 

global, pois, no trabalho com a população, não é produtivo tratar apenas de uma questão, quando o 

cuidado da saúde é bem mais complexo. Também é importante considerar que a vacinação e 

também outros serviços de saúde não são encarados pela população como um direito de cidadão. 

 

Organizar-se para trabalhar a vacinação, junto com a população ou suas representações, 

pode ser um primeiro passo, um ponto de partida para uma ação mais abrangente em termos de 

solução dos problemas de saúde. É ilusório acreditar que uma comunidade usuária de um serviço 

ineficiente, que não atende às suas necessidades básicas, passe a acreditá-lo por conta somente da 

vacinação. 

 

Grande parte dos profissionais de saúde não está preparada ou motivada para trabalhar junto 

com a população, por falhas em sua formação básica, pela sobrecarga de trabalho, por não dispor de 

condições operacionais ou por considerar esse tipo de atuação não essencial e pouco significativo. 

  

Essa capacitação deve privilegiar as práticas de solidariedade em relação à comunidade, o 

que implica em treinar a capacidade de conhecer criticamente as condições de saúde da população, 

as condições da realidade social, econômica, política e cultural, para buscar junto com essa 

população as soluções mais apropriadas. A metodologia adotada deve questionar a validade da 

simples transmissão de informações ou do mero adestramento para tarefas, bem como da não 

consideração dos conhecimentos e experiências de trabalho e de vida das pessoas. 

 

Além de criar oportunidades específicas para esse tipo de capacitação, é importante garantir 

que essa preparação seja parte integrante de cursos, treinamentos e outros eventos, e que o trabalho 

conjunto com a população seja parte da rotina dos serviços, incluídos no planejamento, na 

supervisão, no acompanhamento e na avaliação. Os recursos necessários à capacitação dos 

profissionais de saúde, para atuarem junto a pessoas, grupos e organizações da comunidade, devem 

estar previstos no planejamento. 
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No planejamento, são previstos os mecanismos e os instrumentos para divulgação de 

informações sobre as atividades do serviço de saúde - incluindo a vacinação - mais especificamente 

com o objetivo de: 

 

�   Contribuir para que a população veja o serviço de saúde, inclusive a vacinação 

como um direito de cidadania; 

�   Despertar o interesse da população para o esforço da equipe de saúde no sentido de 

aumentar e manter coberturas ideais de vacinação; 

�   Incentivar a procura do serviço de vacinação e o cumprimento do esquema básico; 

 

E ampliar o grau de conhecimento sobre o direito do cidadão à saúde; a real situação das 

doenças evitáveis por vacinas na localidade, no município, no estado e no País; as ações oferecidas 

pelo serviço de saúde para a prevenção e controle dessas doenças; as formas de apoio e colaboração 

a essas ações e o andamento das atividades, seus resultados, falhas e dificuldades. 

 

A divulgação de informações não pode ser uma atividade desvinculada do todo, mas 

considerada como um reforço ao trabalho conjunto das equipes de saúde com as organizações da 

comunidade, estando inserida num contexto em que as pessoas possam influenciar, interferir, opinar 

e participar. 

 

É importante ressaltar que a informação, por si só, não modifica o modo de vida das pessoas, 

uma vez que os problemas de saúde são decorrentes de diferentes fatores, com soluções que podem 

tornar-se bastante complexas, não bastando a simples mudança de hábitos e comportamentos. 

 

A divulgação de informações acontece no contato interpessoal e por intermédio dos meios 

de comunicação de massa, tendo como instrumentos de grande importância os materiais educativos 

e instrucionais. Considera-se como contato interpessoal todas as oportunidades de encontro entre o 

profissional de saúde e a população, dentro e fora do serviço de saúde. Algumas situações, 

exemplificadas a seguir, são tradicionalmente utilizadas para a divulgação de informações e para 

reforçar um trabalho conjunto de participação das instituições e organizações da comunidade. 

(FUNASA, 2001, p. 41) 
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O trabalho na sala de espera acontece enquanto as pessoas aguardam o atendimento. Nessa 

ocasião, um integrante da equipe propõe conversa informal sobre conhecimentos básicos de 

promoção e proteção à saúde, abordando, inclusive, o tema vacinação. É importante motivar as 

pessoas a perguntarem, a dividirem experiências sobre o assunto em discussão e a manifestarem 

suas dúvidas. O profissional, após estimular o interesse e receber as opiniões sobre o assunto, tem a 

oportunidade de fazer esclarecimentos e dar orientações mais pertinentes, afastando, inclusive, 

eventuais conceitos errôneos ou ultrapassados próprios daquele grupo. 

 

As iniciativas programadas para a sala de espera não substituem as informações que devem 

ser repassadas pelos profissionais, nos contatos que ocorrem nos diversos setores do serviço de 

saúde (recepção, triagem, ambulatório, etc.), constituindo um esforço adicional. E a definição da 

programação de atividades na sala de espera é precedida de discussão entre os profissionais, 

identificando e verificando qual a melhor forma de abordagem dos temas de interesse da equipe e 

da comunidade. 

 

2.3 Integralidade da Atenção à Saúde 

 

O processo de construção e implementação do princípio constitucional da integralidade,  

pode ser considerado um grande desafio da saúde no Brasil. Desde os anos 1980, a integralidade, 

em saúde, vem sendo abordada nas políticas governamentais, em programas de intervenção e em 

todo discurso do movimento sanitário. O termo foi inicialmente utilizado dentro do contexto da 

integração dos setores público e privado na produção dos cuidados de assistência médica, ou dos 

subsetores de saúde pública e de medicina previdenciária. Posteriormente, seu sentido foi ampliado, 

passando para o escopo de gerência de serviços. 

 

A questão da integralidade representa, hoje, o maior desafio para as práticas em saúde, pois 

adiciona a integração da esfera de ação pública às dificuldades naturais de uma mudança cultural. O 

setor público é o setor de produção social em que ocorre a prestação dos serviços; a mudança 

cultural implica no rompimento com formas cristalizadas de entendimento, e realização de ações 

técnicas, em conformidade com padrões tradicionais de intervenção médica ou em saúde, 

caracterizados pelo isolamento do trabalho especializado. Esse isolamento traz uma característica 

positiva: a ação especializada deriva de conhecimento de campo restrito, mas muito aprofundado, 
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com progressivo poder de cura. Contudo, desse isolamento também derivam os impactos negativos 

da ação especializada, tais como maiores riscos de ação iatrogênica, seja pelo alto poder de 

manipulação dos corpos e dos doentes, quanto por ser de atuação parcial, necessitando reconhecer 

seus limites e as complementaridades obrigatórias a cada intervenção. E, se o especialista não 

possuir esses conhecimentos, terá comprometida a eficácia de sua ação. 

Integralidade, no contexto do SUS, pode ser vista como uma imagem-objetivo com vários 

sentidos, dependendo do referencial: da Medicina Integral, da Medicina Preventiva, como 

Horizontalização dos Programas, como oferta de Programa de Atenção à Saúde e acesso aos 

diversos níveis de atenção.Também pode ser vista como crítica às práticas dos profissionais de 

saúde, que deveriam abranger o conjunto das necessidades de ações e serviços de saúde e, em vez  

de oferecer atenção individual curativa, incorporar ações de promoção e prevenção na atenção à 

saúde, articuladas com ações curativas e reabilitadoras. É crítica também à separação entre prática s 

de saúde pública e práticas assistenciais, entre ações de saúde coletiva e atenção individual e à 

resolutividade da atenção. E, por fim, a integralidade propicia um sentido mais amplo de 

estabelecimento de políticas especificamente desenhadas para dar respostas a um determinado 

problema de saúde ou aos problemas de saúde que afligem um determinado grupo populacional, 

articulação intra e intersetorial, buscando qualidade de vida. 

 

De acordo com a Constituição Federal de 1988, cabe ao Estado a tarefa de garantir a saúde 

para todos, por meio de políticas sociais e econômicas voltadas tanto para a redução do risco de 

doença e de outros agravos quanto para o acesso universal e igualitário a ações de serviços para 

sua promoção, proteção e recuperação. É nessa segunda perspectiva que a constituição reconhece a 

relevância pública das ações e serviços de saúde, e delineia um sistema único, integrado pelas ações 

e serviços públicos de saúde, mas do qual também podem participar, em caráter complementar, 

instituições privadas. 

 

As ações de saúde devem ser combinadas e voltadas, ao mesmo tempo, para a prevenção e 

para a cura. Os serviços de saúde devem funcionar atendendo o indivíduo como um ser humano 

integral, submetido às mais diferentes situações de vida e trabalho, que podem  levá-lo a adoecer e a 

morrer. O indivíduo é um ser humano, social. Assim, o atendimento deve ser feito para a sua saúde 

e não somente para a sua doença. Essa postura exige que o atendimento seja feito também para 

erradicar as causas e diminuir os riscos, além de tratar os danos. 
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Ressalta-se, assim, a necessidade de complementar as ações de promoção (que envolvem 

ações de/em outras áreas como habitação, meio ambiente, educação, etc.), com ações de prevenção 

(saneamento básico, imunizações, ações coletivas e preventivas, vigilância à saúde e sanitária, etc.) 

e de recuperação (atendimento médico, diagnóstico, tratamento e reabilitação para os doentes). 

 

Essas ações de promoção, proteção e de recuperação formam um todo indivisível, e não 

podem ser compartimentalizadas. As unidades prestadoras de serviço, com seus diversos graus de 

complexidade, formam também um todo indivisível, configurando um sistema capaz de prestar 

assistência integral. 

 

Quando se busca solução para um problema de saúde, quando se recorre a um médico, a um 

posto de saúde, a um hospital, o resultado obtido é fruto dessa complexa e imbricada relação. Os 

múltiplos aspectos que interagem mutuamente concorrem, por um lado, para a disponibilidade de 

um determinado conjunto de ações e serviços ou, por outro lado, para o surgimento de dificuldades 

de acesso a esse conjunto de ações e serviços. 

 

Como se dá a construção coletiva e social da prática sanitária? Esse é um processo dialético 

e pode-se supor que estejam envolvidas instâncias distintas, ligadas às dimensões política e técnica: 

 

� A primeira refere-se às condições institucionais, com o surgimento de consensos, que, por 

meio do processo político, se estruturam em princípios constitucionais, passando pela 

regulamentação de dispositivos legais e seus respectivos mecanismos de financiamento. 

 

� A segunda é aquela ligada ao conhecimento que, segundo modelos teóricos, passa a dar 

concretude e a reger a organização e a gestão do sistema de saúde e, finalmente, a definir o 

conjunto de tecnologias que as ciências oferecem. Estas, uma vez combinadas, segundo sua 

relação de custo-efetividade, resultam em práticas de saúde e assistência voltadas para as 

necessidades de indivíduos, famílias e comunidades. 

 

A discussão sobre a integralidade das ações de saúde, embora possa nos dar a sensação de 

ideia fugidia, é central para o sistema de saúde que queremos. Tal conceituação e implementação 
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podem definir, num certo sentido, a própria essência de uma política pública de saúde. O modo 

concreto de articular ações assistenciais, dizendo-as integrais no cuidado, define o patamar ético e 

técnico de programação e avaliação das qualidades da assistência, dimensões situadas no núcleo 

duro do planejamento e gestão em saúde. 

 

A multidisciplinaridade, embora defendida nos regulamentos educacionais, ainda é 

dificultada ao ser colocada em prática, plena e efetivamente, levando-se em conta a sua capacidade 

de imbricar o conhecimento e seus atores, forçando-os a um diálogo permeado não só por aspectos 

científicos, mas também éticos, morais, históricos, econômicos e políticos para, a partir da 

problematização, levá-los ao compromisso de entendimento, ou ao consenso mínimo acerca de 

alguns temas; deve-se também avaliar a redução da onipotência das áreas com o intuito de permitir 

o desenvolvimento intelectual, crítico e reflexivo, e fomentar o planejamento de ações capazes de 

transformar a realidade concretamente. 

 

Considera-se a integralidade como uma das diretrizes básicas do Sistema Único de Saúde, 

instituído pela Constituição de 1988. Embora o texto constitucional não utilize a expressão 

integralidade, mas sim a expressão “atendimento integral com prioridade para as atividades 

preventivas, sem prejuízo dos serviços assistenciais” (BRASIL, 1988, Artigo 198), o termo 

integralidade tem sido utilizado correntemente para designar exatamente essa diretriz. 

 

2.4. - Multidisciplinaridade: conceitos e aplicabilidade  

 

A área da saúde vem sofrendo constantes transformações e, nas últimas décadas do século 

XX, observou-se, de forma global, a valorização do conhecimento produzido a partir de uma 

perspectiva mais abrangente e complexa, reconhecida como sendo multidisciplinar. Esse 

movimento teórico enfocava fatos, temas e acontecimentos de modo a compreendê-los sob vários 

aspectos, criticando a especialização excessiva e a fragmentação do conhecimento. A admissão da 

possibilidade de que fatos ou acontecimentos podem adquirir uma complexidade própria do seu 

processo de desenvolvimento social, bem como a capacidade de assimilação desses fenômenos, 

introduz a necessidade de incluir na formação profissional a ampliação da consciência acerca do 

mundo contemporâneo. Dessa forma, a educação necessita incorporar a abordagem multidisciplinar 

a fim de contemplar visões macro/micro, particular/global, principalmente o modo como estas são 
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estabelecidas na realidade cotidiana dos homens. Para transformar a realidade, o processo de 

ensino-aprendizagem deve voltar-se para a formação profissional favorecendo esse fenômeno, 

ajustando a quantidade e a qualidade das informações a serem transmitidas aos acadêmicos, como 

também a requerida dos pesquisadores e educadores, por meio de processo de busca, pesquisa e 

produção de conhecimento mais atrativo e decisivo.  

A fragmentação/especialização do conhecimento contribuiu muito para o avanço científico-

tecnológico moderno, tendo sido a forma mais adotada na concepção da ideia de promoção de saúde 

global. Determinados temas na área da saúde frequentemente são analisados e focalizados de modos 

distintos por áreas que, teoricamente, são afins, mas no contexto prático, tornam-se, por vezes, 

incongruentes entre si. Muitos são os estudos desenvolvidos por grupos multidisciplinares 

organizados de modo a abordar determinado fato, acontecimento ou tema, restringindo o foco 

analítico-reflexivo ao cenário de uma área específica. 

 

Deve-se refletir sobre três grandes conjuntos de sentidos do princípio de integralidade. Eles 

incidem sobre diferentes pontos: o primeiro conjunto se refere a atributos das práticas dos 

profissionais de saúde, sendo valores ligados ao que se pode considerar uma boa prática, 

independentemente de ela se dar no âmbito do SUS. O segundo conjunto refere-se a atributos da 

organização dos serviços e o terceiro aplica-se às respostas governamentais aos problemas de saúde. 

 

Conforme Pinheiro (2001), a integralidade é assumida como sendo uma ação social 

resultante da permanente interação dos atores na relação demanda e oferta, em planos distintos de 

atenção à saúde (o plano individual em que se constrói a integralidade no ato da atenção individual 

e o plano sistêmico no qual se garante a integralidade das ações na rede de serviços), nos quais são 

contemplados tanto os aspectos objetivos como os subjetivos. 

 

Os problemas de saúde estão ficando mais complexos, com mais síndromes, incapacidades, 

insuficiências e deficiências do que aqueles com os quais os médicos estão acostumados a lidar. 

Tanto o envelhecimento das populações como o aumento da sobrevivência de indivíduos atingidos 

por problemas anatômicos, fisiológicos ou psicológicos estão, provavelmente, aumentando a 

necessidade da atenção domiciliar e de conhecimento acerca da existência de recursos na 

comunidade. 
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Na unidade de atenção primária, a doença se apresenta em um estágio mais inicial do que 

ocorre na atenção especializada porque os especialistas geralmente defrontam-se com os problemas 

após o encaminhamento dos pacientes por médicos de atenção primária. Os argumentos teóricos 

para que os médicos dedicados a esse nível de atendimento assumam plena responsabilidade pela 

atenção primária são reforçados pela experiência, inclusive de profissionais de outras áreas, nos 

sistemas organizados de atenção à saúde e nos sistemas de saúde de nações industrializadas. Como 

More (1992) observou, a maioria das profissões em áreas que não a médica, inclusive nas 

indústrias, emprega a especialização para lidar com problemas de complexidade crescente. 

Entretanto, quando o tamanho e a complexidade alcançam um determinado nível, as organizações 

empregam gerentes gerais que planejam, alocam recursos, supervisionam e coordenam o trabalho 

de especialistas, além de monitorar os resultados. 

 

Poucas nações industrializadas confiam em especialistas para a prestação de atenção 

primária; a maioria tem sistemas baseados no médico generalista com apoio de especialistas. 

(KAPRIO, 1979). 

 

Experiências na Suécia indicam que a atenção primária reduz o fluxo de pacientes para 

serviços especializados em atenção secundária, como consultórios e sala de emergência, e diminui 

os custos totais de atenção à saúde. (MORE, 1992). 

 

Em muitos países, as fronteiras entre a atenção primária e a atenção subespecializada são 

relativamente claras. Em outros, particularmente quando a prática subespecializada não está 

limitada a hospitais ou quando a atenção ao primeiro contato não está suficientemente desenvolvida 

e os pacientes podem dirigir-se diretamente a subespecialistas, a qualidade relativa da atenção 

prestada pelos dois tipos de médicos, pode ser uma questão importante. 

 

Existem situações, principalmente nas nações em desenvolvimento, em que os prestadores 

de atenção primária frequentemente não são médicos. Eles podem ser enfermeiros trabalhando na 

comunidade, farmacêuticos ou pessoal treinado especificamente para um papel que não exige uma 

educação médica tradicional. As tarefas que são necessárias e os recursos disponíveis determinam o 

tipo de pessoa envolvido (KAPRIO, 1979). 
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Existem três tipos de funções para profissionais não médicos. O primeiro desempenha uma 

função suplementar, que amplia a eficiência do médico ao assumir parte das tarefas, geralmente 

aquelas que são de natureza técnica e, comumente, sob a orientação do médico. O segundo tipo 

existe quando os profissionais não médicos prestam serviços que são geralmente prestados por 

médicos; funcionam como substitutos. O terceiro tipo de papel é o complementar, no qual esses 

profissionais ampliam a efetividade dos médicos fazendo coisas que os médicos não fazem, fazem 

mal, ou fazem relutantemente (STARFIELD, 2004). 

 

O apoio para o trabalho em equipe na atenção primária está muito difundido em outros 

países, especialmente no Reino Unido, onde a prática de atenção primária é mais desenvolvida. 

Naquele país, assim como em outros (por exemplo, Finlândia, Espanha e Portugal), o trabalho em 

equipe é ativamente estimulado pela política nacional, que até mesmo fornece apoio financeiro 

adicional (PEARSON; SPENCER, 1995). A composição da equipe de atenção primária varia. 

Médicos generalistas, enfermeiros de unidade e equipe de enfermagem comunitária, muitos dos 

quais com treinamento em serviço social, são invariavelmente incluídos; parteiras e farmacêuticos 

que trabalham na comunidade, embora fora da unidade, também são geralmente incluídos. A 

relação com as equipes de atenção à saúde mental na comunidade e com os assistentes sociais está 

menos claramente definida. 

 

A interação social cumpre uma função muito importante nas atividades de aprendizagem 

cooperativa, auxiliando tanto no papel do professor como do aluno (PEREIRA 1999). Entender a 

maneira de representar o conhecimento influencia profundamente no modo como este pode ser 

manipulado, agregando facilidade, precisão e eficiência, para desempenhar qualquer tarefa 

cognitiva (STERNBERG 2000, PEREIRA 1999). A aprendizagem cooperativa requer um ambiente 

com estruturas motivadoras, entretanto os papéis tanto do professor como dos aprendizes têm 

enfoques diferentes, pois o professor deixa de ser o centro das atenções e passa a orientar o trabalho 

de aprendizagem em grupo, fornecendo ferramentas para que os alunos possam progredir por meio 

de seus próprios esforços. Espera-se, com isso, que os alunos possam ser mais ativos e responsáveis 

por sua própria aprendizagem (PEREIRA, 1999). 

 

Algum grau de interação entre disciplinas próximas sempre acontece, porém a forma e 

intensidade desse intercâmbio podem variar significativamente. Na tentativa de caracterizar melhor 
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as diferentes formas de aproximação e trocas entre saberes e disciplinas, alguns autores elaboraram 

conceitos delineando os modos de interação disciplinar, fixando-os em algum ponto entre dois 

polos: por um lado, quase nenhum contato entre as disciplinas, e, no outro extremo, grande 

intercâmbio entre elas. Assim, teríamos a multidisciplinaridade, a pluridisciplinaridade, a 

interdisciplinaridade e a transdisciplinaridade que representariam, respectivamente, graus cada vez 

maiores de interação e troca entre universos disciplinares distintos. Essa classificação, proposta por 

Jantsch em 1972 (ALMEIDA FILHO, 1997), é a mais comumente utilizada, adaptada e 

desenvolvida por vários estudiosos do assunto, encontrando-se graficamente representada na Figura 

1. 

 

 
Fonte: Adaptado de Silva, 2001, p.4. 

Figura 1: Classificação do grau de interações entre as disciplinas segundo Jantsch.  
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A multidisciplinaridade é caracterizada pela justaposição de várias disciplinas em torno de 

um mesmo tema ou problema, sem o estabelecimento de relações entre os profissionais 

representantes de cada área no plano técnico ou científico. As várias disciplinas são colocadas lado 

a lado, carecendo de iniciativas entre si e de organização institucional que estimule e garanta o 

trânsito entre elas. O funcionamento isolado das diferentes faculdades dentro de uma mesma 

universidade, o pequeno número de iniciativas conjuntas entre departamentos de uma mesma 

faculdade e os quase inexistentes canais de troca entre profissionais que trabalham em um 

ambulatório de especialidades são fatos que ilustram as dificuldades encontradas para uma completa 

adoção da multidisciplinaridade; as diferentes áreas coexistem lado a lado, porém com baixíssima 

inter-relação. 

 

A pluridisciplinaridade é caracterizada pelo relacionamento efetivo das disciplinas entre si, 

havendo coordenação por parte de uma dentre as disciplinas ou pela direção da organização. Nesse 

caso, são estabelecidos objetivos comuns entre as disciplinas, que deverão estabelecer estratégias de 

cooperação para atingi-los. Aqui prevalece a ideia de complementaridade sobre a noção de 

integração de teorias e métodos, ou seja, opera-se muito mais com a concepção de que uma área do 

saber deve preencher eventuais lacunas da outra. Mesas redondas constituídas de especialistas 

convidados a debater sobre um tema são exemplos de iniciativas pluridisciplinares. Nesses casos, a 

síntese ficará sempre a cargo dos ouvintes. Outro exemplo de interação pluridisciplinar sãos as 

reuniões tradicionais de discussão de casos feita entre membros de diferentes categorias 

profissionais que trabalham em determinada enfermaria de um hospital. 

 

A interdisciplinaridade representa o grau mais avançado de relação entre disciplinas, se 

considerarmos o critério de real entrosamento entre elas. Nesse caso, seriam estabelecidas relações 

menos verticais entre diferentes disciplinas, que passariam também a compartilhar uma mesma 

plataforma de trabalho, operando sob conceitos em comum e esforçando-se para decodificar o seu 

jargão para os novos colegas e melhorar a comunicação. Deve-se perceber que aqui não há simples 

justaposição ou complementaridade entre os elementos disciplinares, mas sim uma nova 

combinação de elementos internos e o estabelecimento de canais de troca entre os campos em torno 

de uma tarefa a ser desempenhada conjuntamente. Espera-se que surjam novos conhecimentos e 
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posturas dos pesquisadores envolvidos. Um bom exemplo de interdisciplinaridade pode ser 

encontrado na chamada saúde mental, entendida como resultado da convergência das especialidades 

psiquiatria, psicologia, psicanálise, sociologia e saúde coletiva, e operada pelas iniciativas 

desenvolvidas nos serviços comunitários de atenção aos doentes mentais graves. 

 

Transdisciplinaridade é um termo cunhado por Jean Piaget, durante encontro promovido em 

1970, pela OCDE (Organização de Cooperação e Desenvolvimento Econômico) em Nice, França, 

para discutir o tema da interdisciplinaridade. Nesse evento, Piaget afirmou que aos trabalhos 

interdisciplinares deveria suceder uma etapa superior, na qual as interações entre o conhecimento se 

dariam sem as fronteiras disciplinares. Para alguns autores (FAZENDA, 2001), esse termo seria um 

horizonte inalcançável, tendo como função o direcionamento do caminho, tensionando os esforços 

em busca de modos de entrosamento mais profundos entre campos disciplinares. Outros autores, 

como Silva (1999), consideram a transdisciplinaridade a única forma realmente válida de interação 

e um modo efetivo de superar as limitações da interdisciplinaridade. 

 

Ainda segundo Silva (1999), na perspectiva multidisciplinar teríamos o objeto de interesse 

abordado por vários universos disciplinares, determinando várias dimensões da realidade, cada uma 

com seus respectivos domínios linguísticos e organizados por um coordenador. 

  

 Já, segundo Piaget, as relações entre as disciplinas podem ocorrer em três níveis: 

multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e transdiciplinaridade. 

 

Na multidisciplinaridade, recorremos a informações de várias matérias para estudar um 

determinado elemento, sem a preocupação de interligar as disciplinas entre si. Assim, ao analisar 

uma pintura renascentista, podemos usar dados vindos da História, da Química e da Educação 

Artística. A História conta, por exemplo, o que ocorreu no período chamado Renascimento; a 

Química descreve a composição do material usado na pintura; a Educação Artística lida com seus 

aspectos estéticos — as cores usadas, a disposição dos elementos na tela, e daí por diante. Nesse 

caso, cada matéria contribuiu com informações pertinentes ao seu campo de conhecimento, sem que 

houvesse uma real integração entre elas. Essa forma de relacionamento entre as disciplinas é a 

menos eficaz para a transferência de conhecimentos para os alunos. 
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Na interdisciplinaridade, estabelecemos uma interação entre duas ou mais disciplinas. No 

exemplo anterior, haveria interdisciplinaridade se, ao estudar a pintura, relacionássemos o contexto 

histórico do Renascimento com os temas usados pelos artistas de então e sobre as técnicas 

empregadas por eles. A análise do material utilizado na pintura poderia ser ampliada para um estudo 

do desenvolvimento tecnológico ao longo do tempo. 

 

O ensino baseado na interdisciplinaridade proporciona uma aprendizagem muito mais 

estruturada e rica, pois os conceitos estão organizados em torno de unidades mais globais, de 

estruturas conceituais e metodológicas compartilhadas por várias disciplinas. 

 

Na transdisciplinaridade, a cooperação entre as várias matérias é tanta, que não dá mais para 

separá-las: acaba surgindo uma nova macrodisciplina. Um exemplo de transdisciplinaridade são as 

grandes teorias explicativas do funcionamento das sociedades. Esse é o estágio de cooperação entre 

as disciplinas mais difícil de ser aplicado na escola, pois há sempre a possibilidade de uma 

disciplina imperialista sobrepor-se às outras. 

 

Na prática, não é incomum ouvir relatos dos trabalhadores sobre a irracionalidade advinda 

justamente do excesso de racionalização e da compartimentalização das práticas profissionais em 

saúde. 

 

Em primeiro lugar, faz-se necessário distinguir os planos disciplinares e profissionais. No 

presente texto, utilizaremos o sufixo disciplinar quando nos referirmos ao desenvolvimento do 

conhecimento em sua vertente epistemológica e, profissional quando nos referirmos às práticas 

concretas, conforme proposto por D´Amour (1997). Assim, multi e interdisciplinaridade são termos 

relativos a conceitos e teorias voltados para a compreensão de fenômenos, enquanto pluri e 

interprofissionalidade dizem respeito a práticas voltadas para a solução de problemas empíricos 

específicos. Ainda que, na prática, seja difícil encontrar tipos puros (afinal prática - teoria - prática 

interagem e se realimentam), essa definição tem valor por distinguir princípios gerais de seus 

desdobramentos na prática cotidiana dos trabalhadores. Em outras palavras: o sufixo disciplinar 

será sempre relativo ao campo dos saberes e profissional ao das equipes e seus serviços. 
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Aliás, poderíamos afirmar que a discussão sobre integração de práticas e saberes tem início, 

de fato, a partir do momento em que incorporamos (ou tentamos incorporar) tais princípios nas 

práticas das equipes, donde emergirão questões cuja complexidade e teor fomentarão, sobremaneira, 

as discussões sobre o tema. A partir das tentativas de avanço no plano da relação tradicional entre 

membros de equipes, poderemos identificar as razões pelas quais, a despeito da concordância com 

os princípios genéricos pró-intercâmbio, a organização dos serviços mantém-se, via de regra, 

assentada no paradigma uni ou pluridisciplinar. 

 

Alguns estudos têm demonstrado que, para as diferentes categorias, predomina a tendência 

em satisfazer aspirações profissionais e manter sua autonomia, em detrimento da colaboração 

profissional (D´AMOUR, 1997). Tal postura espelha a própria constituição das profissões, que 

possuem em comum os interesses pragmáticos de garantia de mercado de trabalho. Conforme nos 

lembram estudos realizados pela sociologia das profissões, o profissionalismo constitui-se na 

história como estratégia de retenção do conhecimento, buscando torná-lo o mais específico e 

misterioso possível, permanecendo acessível a poucos e assim garantindo reserva de mercado 

(MACHADO, 1995). 

 

Por isso, colaboração profissional e profissionalismo constituirão dois lados em constante 

oposição, ainda que a existência de um dependa da existência do outro. Por um lado, temos a 

colaboração profissional, que requer ou promove relações e interações nas quais os profissionais 

poderão colocar conhecimentos, especialização, experiência e habilidades à disposição, 

compartilhando-os entre si, com vistas a proporcionar melhor atenção ao paciente. Essa lógica de 

colaboração baseia-se em valores humanistas, buscando recolocar profissionais em torno da pessoa 

e não ao redor de territórios de especialização. A proposta de trabalho em colaboração 

interprofissional surge como resposta a diversos impasses, dentre eles a complexidade dos 

problemas clínicos, à necessidade de reagrupamento de conhecimentos espalhados, como forma de 

diminuir a alienação do trabalhador e para evitar a duplicação de cuidados. 

 

O que viemos afirmando demonstra que abordar o tema da colaboração implica considerar 

duas forças antagônicas. Um polo que, representado pelas corporações profissionais, pela lógica 

profissional, tenta continuamente garantir um mercado definido e inviolável e expandir territórios, 

aumentar sua autonomia e elevar seu grau de dominação e controle sobre outras categorias. O outro 
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polo, representado pela lógica da colaboração profissional, aponta para a necessidade de 

disponibilizar e partilhar conhecimentos, especialidades, experiências, habilidades e até a 

intersubjetividade. Ou seja, transpor a discussão da interdisciplinaridade para o campo das práticas 

em saúde é enfrentar o antagonismo entre o modelo da lógica profissional e o modelo de 

colaboração interprofissional ou, mais resumidamente, entre a diferenciação (que buscamos 

ativamente pela formação profissional) e a integração (requerida pela colaboração interprofissional 

e condição para qualificação da clínica). Assim, trabalhar em favor da colaboração implica 

reconhecer que o sujeito busca conquistar um status diferenciado por meio da formação 

profissional. Por isso, o desafio de promover a colaboração não deve ser levado à frente negando 

uma especificidade duramente alcançada, mas tentando estabelecer pontes entre posições 

inicialmente antagônicas. 

 

Não devemos nos esquecer que colaboração interprofissional é essencialmente colaboração, 

ou seja, é trabalho com e entre muitos, e portanto, uma atividade em equipe, o que não é algo 

simples. Para o funcionamento efetivo em equipe, baseado em profunda colaboração 

interprofissional, a deliberada vontade e orientação de seus integrantes é necessária, mas não 

suficiente. É fundamental a instauração de ambiente democrático e de estruturas e mecanismos 

institucionais que garantam o surgimento, o desenvolvimento e a manutenção de espaços 

intraequipes que permitam o florescimento de práticas fundadas na cooperação entre saberes e 

ações. 

 

Os conceitos de campo e núcleo de competência e responsabilidade são bastante eficazes 

para a análise e compreensão de ações e trânsitos entre especificidades que diferenciam e 

caracterizam os profissionais (núcleos) e iniciativas importantes, mas que não pertencem a nenhuma 

área em particular, requerendo colaboração entre elas (campo). Trata-se de um importante conceito 

ferramenta elaborado por Campos (1997) para estabelecer a compreensão de que existem 

atribuições específicas de determinada categoria profissional - que o autor chamou de núcleo de 

competência e responsabilidade - e demandas que extrapolam essas atribuições estabelecidas - que 

o autor chamou de campo de competência e responsabilidade. 

 

Assim é que núcleo diz respeito aos elementos de singularidade que definem a identidade de 

cada profissional ou especialista e campo seria constituído por responsabilidades e saberes comuns 
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ou convergentes a várias profissões ou especialidades de acordo com Campos (1997, p. 249) “(...) 

núcleo demarcaria a identidade de uma área de saber e de prática profissional; e o campo, um 

espaço de limites imprecisos onde cada disciplina ou profissão buscariam, em outras, apoio para 

cumprir suas tarefas teóricas e práticas”.  

 

O núcleo é facilmente percebido por meio dos ditames dos conselhos profissionais, das 

disciplinas específicas de cada categoria e que conformam um dado profissional. O campo é mais 

aberto, sendo definido a partir do contexto em que operam certas categorias de profissionais. Um 

exemplo dado pelo autor é o de um especialista em gineco-obstetrícia que teria, como núcleo, o 

conjunto de saberes e práticas relativos à saúde da mulher e, como campo, noções de clínica geral, 

fundamentos da relação profissional-paciente, organização de programas, educação em saúde etc. 

(CAMPOS, 1997). A constituição e finalidade de um serviço determinarão maior ou menor 

quantidade de ações de campo ou de núcleo: em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), por 

exemplo, predominarão ações ligadas aos núcleos, enquanto em certos trabalhos de uma equipe do 

PSF podem prevalecer ações ligadas ao campo. 

 

Esses dois conceitos ajudam a compreender e superar os impasses oriundos da nebulosidade 

nas fronteiras entre as categorias profissionais, iluminando a penumbra constituída por demandas 

que permanecem à margem por não serem contempladas pelos núcleos de cada profissão, mas que 

nem por isso deixam de ser importantes e, eventualmente, urgentes. Os conceitos de campo e núcleo 

de competência e responsabilidade fornecem também importantes subsídios para a análise, 

compreensão e operacionalização de intervenções no âmbito da inter e transdisciplinaridade. Esses 

conceitos permitem simultaneamente a consideração das especificidades que conformam cada 

categoria profissional ou área do saber (núcleos) e suas articulações possíveis dentro dos espaços 

definidos por demandas complexas, que extrapolam as fronteiras estabelecidas pelos núcleos de 

determinadas profissões ou áreas do conhecimento, constituindo campos. 

 

Como podemos perceber, as atividades ligadas ao campo são essencialmente 

interdisciplinares e requerem elevado grau de interprofissionalidade, enquanto as atividades ligadas 

ao núcleo são voltadas para atribuições típicas e exclusivas de determinada categoria profissional. A 

compreensão, por parte dos profissionais, desses dois conceitos permite mais clareza sobre o que 
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pode ser partilhado e a certeza de que a colaboração com seus pares não implicará perda de sua 

identidade ou núcleo profissional. 

De maneira diferente, os conceitos de campo e núcleo que vimos apresentando 
nesse tópico sustentam a instituição de novas relações entre saberes e práticas no 
interior de um campo profissional constituído, com vistas a ampliar a relação de 
especialistas com saberes e procedimentos estabelecidos. (ONOCKO CAMPOS, 
2003, p. 77) 

 

Para Campos (1999), o arranjo organizacional das equipes de referência tem como seus 

pilares centrais as noções de vínculo terapêutico, interdisciplinaridade e gestão colegiada, na busca 

de superação do modelo médico hegemônico e de fragmentação das ações em saúde. Segundo o 

autor  

 

A equipe de referência é composta por um conjunto de profissionais considerados 
essenciais para a condução de problemas de saúde dentro de certo campo de 
conhecimento Dentro dessa lógica, a equipe de referência é composta por distintos 
especialistas e profissionais encarregados de intervir sobre um mesmo objeto – 
problema de saúde –, buscando atingir objetivos comuns e sendo responsáveis pela 
realização de um conjunto de tarefas, ainda que operando com diversos modos de 
intervenção. O máximo de poder delegado à equipe interdisciplinar. (DOMITTI; 
CAMPOS, 2005, p. 4) 

 

 

2.5 A Interdisciplinaridade na Saúde 

 

O termo interdisciplinaridade, de acordo com Fazenda (1996), não possui ainda um sentido 

único e estável, e segundo Japiassu (1976), a interdisciplinaridade se caracteriza pela intensidade 

das trocas entre os especialistas e pelo grau de integração real das disciplinas no interior de um 

mesmo projeto de pesquisa, e essa definição pode ser considerada como um princípio de suas 

inúmeras distinções terminológicas. 

 

Interdisciplinaridade também é uma questão de atitude, e segundo Fazenda (1996) e 

Santomé (1998), é uma relação de reciprocidade, de mutualidade, que pressupõe uma atitude 

diferente a ser assumida diante do problema do conhecimento, ou seja, é a substituição de uma 

concepção fragmentária para unitária do ser humano. Está também associada ao desenvolvimento 

de certos traços da personalidade, tais como: flexibilidade, confiança, paciência, intuição, 

capacidade de adaptação, sensibilidade em relação às demais pessoas, aceitação de riscos, aprender 
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a agir na diversidade, aceitar novos papéis. A primeira condição de efetivação da 

interdisciplinaridade é o desenvolvimento da sensibilidade, fazendo-se necessário um treino na arte 

de entender e esperar, um desenvolvimento no sentido da criação e da imaginação. 

Interdisciplinaridade não se ensina nem se aprende, apenas vive-se e exerce-se. 

 

O projeto interdisciplinar, segundo Japiassu (1976), envolve questionamentos sobre o 

sentido e a pertinência das colaborações entre as disciplinas, visando um conhecimento do humano. 

E, nesse sentido, a interdisciplinaridade é chamada a postular um novo tipo de questionamento 

sobre o saber, sobre o homem e sobre a sociedade, correspondendo a uma nova etapa de 

desenvolvimento do conhecimento. Também não se trata de postular uma nova síntese do saber, 

mas, sim, de constatar um esforço por aproximar, comparar, relacionar e integrar os conhecimentos. 

 

Partindo do conceito de disciplina de Santomé (1998), como uma maneira de organizar e 

delimitar um território de trabalho, de concentrar a pesquisa e as experiências dentro de um 

determinado ângulo de visão, pode-se estabelecer diferentes níveis de interdisplinaridade, conforme 

o grau de integração das disciplinas que são reagrupadas num determinado momento, como a 

distinção realizada por Erich Jantsch, conforme apresentado anteriormente na Figura 1. O ensino 

baseado na interdisciplinaridade tem grande poder estruturador, pois os conceitos e procedimentos 

encontram-se organizados em torno de unidades mais globais, em que várias disciplinas se 

articulam. 

 

Vários autores como Nunes (1995), Gomes e Deslandes (1994), Feuerwerker e Sena (1999), 

consideram a interdisciplinaridade como um diálogo que possibilita o enriquecimento das 

disciplinas em nível de método e perspectiva; também como uma proposta de ligação entre o 

conhecimento científico e a complexidade do mundo vivido, para a medida do humano na produção 

da ciência, visando à superação da dicotomia entre teoria e prática. É considerada uma das chaves 

para a compreensão do mundo, uma vez que esse não é feito de coisas isoladas, mas consiste em 

várias dimensões complementares. Sendo assim, interdisciplinaridade é um conceito que se aplica 

às ciências, à produção do conhecimento e ao ensino, especialmente em áreas que demandam, de 

forma direta, a interdisciplinaridade, como, por exemplo, a saúde. 
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Nunes (1995) ainda afirma que é preciso considerar a complexidade da área da saúde, uma 

vez que seu objeto tem base conceitual situada em campos bastante distintos como a Física, 

Epidemiologia, Ecologia, Biologia, Sociologia, Antropologia, Psicologia, História, Ciência Política, 

Economia, Administração, Ética, Genética, Educação etc. 

 

Tal complexidade se acentua, segundo Gomes e Deslandes (1994), quando procuramos 

entender saúde no âmbito coletivo, cujo objeto envolve o biológico e o social, o indivíduo e a 

comunidade e ainda, a política social e econômica. Como campo político, é um espaço em que a 

articulação cooperativa entre as disciplinas constitui-se em espaço de correlação de forças, 

relacionado à consciência social e política. Para se chegar a uma Saúde Coletiva é necessário um 

esforço interdisciplinar que tem como consequência uma abertura conceitual. 

 

A interdisciplinaridade na área da Saúde Coletiva de acordo com Minayo (1991), é colocada 

como exigência interna, uma vez que seu objeto de trabalho – a saúde e a doença no seu âmbito 

social – envolve concomitantemente: as relações sociais, as expressões emocionais e afetivas, além 

da biologia, traduzindo, por meio da saúde e da doença, as condições e razões sociais, históricas e 

culturais dos indivíduos e grupos. Embora haja dificuldades de construir uma proposta 

interdisciplinar, esta é vista como desafio possível e desejável na área da saúde, uma vez que há 

ilimitado campo de possibilidades a ser explorado, pois existe, a seu favor, ligação direta e 

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

 

Na área da saúde, os pressupostos da integração estão presentes há algum tempo e, nas 

últimas décadas, a interdisciplinaridade tem sido invocada para a criação de modelos pedagógicos e 

para a construção de um conhecimento partilhado por ciências biológicas e sociais. São muitas as 

dificuldades para se trabalhar, numa perspectiva integradora de vários saberes, e o modelo vigente 

de formação profissional para a área da saúde reforça a formação clínica na vertente das ciências 

biomédicas, deslocando o social para a periferia. Para a superação desse modelo que está na raiz da 

crise da saúde, Mendes (1996), propõe a transição do paradigma flexneriano para outro, 

denominado de paradigma da produção social da saúde, o qual tem seus fundamentos calcados na 

teoria da produção social. Tal teoria permite romper com a setorialização da realidade e, dessa 

forma, a produção social da saúde, além de responder por um estado de saúde em permanente 

transformação, rompe também com a ideia de um setor saúde, erigindo-a como produto social 
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resultante de fatos econômicos, políticos, ideológicos e cognitivos. “O que significa, 

necessariamente, inscrevê-la, como campo do conhecimento, na ordem da interdisciplinaridade e, 

como prática social, na ordem da intersetorialidade”. (MENDES, 1996, p.241). 

 

Na atualidade, segundo Feuerwerker e Sena (1999), vem ocorrendo uma série de 

transformações no mundo do trabalho, nas relações entre as pessoas, nas inovações tecnológicas, 

originando novas maneiras de organizar a produção. No caso específico da saúde, a mudança que se 

opera traz a marca do fortalecimento do cuidado, da ação intersetorial e do desenvolvimento da 

autonomia das populações. Essa mudança no campo da saúde deve trazer transformações na área da 

educação, cujas mudanças em curso mostram a transição da concepção tradicional para a concepção 

crítico-reflexiva da educação. No primeiro caso, temos uma prática educativa calcada na pedagogia 

da transmissão, centrada no professor e desvinculada da realidade. A concepção crítico-reflexiva 

busca a articulação entre teoria e prática, a participação ativa do estudante e a problematização da 

realidade. 

 

O esforço de melhor compreender e trabalhar a organização dos serviços de saúde, a 

educação dos profissionais de saúde e o papel da cidadania na construção de sociedades mais 

democráticas e autossustentáveis, no contexto da América Latina, tem contado com a ajuda do 

Programa UNI - Parceria Comunitária para a Educação de Profissionais de Saúde -  subsidiado pela 

Fundação Kellogg. Esse Programa adotou, como premissa básica, a necessidade de articulação entre 

universidade, serviço e comunidade, assim como a compreensão e respeito mútuo nas relações 

humanas e institucionais de todos os participantes. Os seus objetivos são o desenvolvimento de 

modelos de ensino-aprendizagem, prestação de serviços de saúde, melhorias ambientais e práticas 

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

 

O Programa UNI propõe que a educação de profissões de saúde deve estar orientada para os 

problemas de saúde da comunidade; o currículo deve enfatizar o desenvolvimento do raciocínio, da 

capacidade de continuar aprendendo, estimulando o ensino interdisciplinar e deve combinar 

experiências intramurais com experiências em cenários da vida real; a investigação científica deve 

ter natureza aplicada e participativa com a comunidade. 
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Um novo modelo de atenção à saúde tem sido proposto e para isso são necessárias mudanças 

no sistema de formação dos profissionais de saúde. Os projetos curriculares integrados fazem parte 

dessa estratégia de mudança. A saúde é considerada uma área eminentemente interdisciplinar e a 

integração de disciplinas no âmbito dos cursos que preparam recursos humanos para atuar nesse 

campo, certamente poderá levar à formação de profissionais mais comprometidos com a realidade 

de saúde e com a sua transformação. Ainda são poucas as experiências de implementação de 

propostas curriculares integradas. As instituições formadoras de recursos humanos para a área da 

saúde, que adotaram a interdisciplinaridade em seus currículos, esbarram em várias dificuldades, as 

quais vão se resolvendo à medida que o exercício do diálogo e do trabalho em equipe vão 

ocorrendo. 

 

A interdisciplinaridade convoca a integralização do olhar sobre o objeto do conhecimento e 

da ação, que ao longo da história da modernidade, nos três últimos séculos, em decorrência do 

desenvolvimento científico e tecnológico, foi fragmentado em diversas disciplinas, levando à 

especialização, ou seja, à delimitação de campos cada vez mais específicos para se abordar aspectos 

particulares da realidade. Na segunda metade do século XX, impõe-se a busca pela comunicação 

entre as especialidades e pela recomposição da organização do trabalho fragmentado e alienante. 

Esse fenômeno é também observado no trabalho em saúde, cuja recomposição se tenta realizar 

mediante o trabalho em equipe multiprofissional. 

 

Para tanto, é urgente que se estabeleça uma nova relação entre os profissionais de 
saúde [...] diferentemente do modelo biomédico tradicional, permitindo maior 
diversidade das ações e busca permanente do consenso. Tal relação, baseada na 
interdisciplinaridade e não mais na multidisciplinaridade [...] requer uma 
abordagem que questione as certezas profissionais e estimule a permanente 
comunicação horizontal entre os componentes de uma equipe. (COSTA NETO, 
2000, p.9) 

 

 

O Pró-Saúde – Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde - 

fruto de uma parceria entre o Ministério da Saúde, o Ministério da Educação e a Organização 

Panamericana da Saúde/Organização Mundial da Saúde, demonstra a preocupação quanto a 

formação e qualificação de profissionais para atuarem na Atenção Básica com os princípios do 

SUS. 
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Nos últimos anos, o Brasil vem implementando políticas de inclusão social que têm 

expressões concretas nas áreas sociais do governo, especialmente nas de saúde e de educação. Na 

áea de saúde, há um consistente esforço para reorganizar e incentivar a atenção básica, como 

estratégia privilegiada de substituição do modelo tradicional de organização do cuidado em saúde, 

historicamente centrado na doença e no atendimento hospitalar. Estabelecer uma atenção básica 

resolutiva e de qualidade significa, entre outros, reafirmar os princípios constitucionais 

estabelecidos para o SUS, na medida em que se busca, por meio dessa atenção, concretizar a 

universalidade do acesso, a equidade e a integralidade das ações. 

 

O Ministério da Saúde tem como uma de suas funções prioritárias a de ordenar a formação 

de recursos humanos para a saúde. Tal proposta, no entanto, defronta-se com a escassa 

disponibilidade de profissionais com formação generalista, dotados de visão humanística e 

preparados para prestar cuidados contínuos e resolutivos à comunidade, funcionando como a porta 

de entrada do sistema de saúde. Na superação desse obstáculo, os gestores do SUS e das instituições 

de educação superior vêm empreendendo esforços para resolver os urgentes problemas da 

incorporação de profissionais à Estratégia de Saúde da Família, a qual inclui especificamente as 

profissões de medicina, enfermagem e odontologia. 

 

Uma das importantes interseções entre saúde e educação diz respeito a adequação do ensino, 

conhecimentos produzidos e serviços prestados à população com base nas necessidades sociais, 

situação que ainda está longe da ideal. 

 

A excessiva especialização observada em alguns cursos da área da saúde tem sido apontada, 

entre outros fatores, como uma das responsáveis pela elevação dos custos assistenciais. Em função 

disso, várias tentativas vêm sendo feitas para corrigir a relação especialistas-generalistas, sem 

prejuízo da qualidade. Essa especialização, que antes predominava na medicina, começa a ser 

observada também nas demais carreiras da saúde. 

 

Apesar da Constituição Federal de 1988 atribuir ao SUS a responsabilidade de ordenar a 

formação profissional na área da Saúde, esse preceito não tem se traduzido numa prática 

institucional. Os instrumentos de que dispõe o SUS para orientar o processo de formação e a 

distribuição dos recursos humanos no País não estão sendo utilizados em todo seu potencial. A 
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insuficiente articulação entre as definições políticas dos ministérios da Saúde e da Educação 

contribuiu para um distanciamento entre a formação dos profissionais das necessidades da 

população brasileira e da operacionalização do SUS. Atualmente, essa articulação é um processo 

que está em construção e certamente será enriquecedor para ambos os setores (Saúde e Educação). 

A construção e aprovação pelo MEC das Diretrizes Curriculares Nacionais representaram um 

importante avanço, e o presente projeto destaca-se como mais uma profícua possibilidade de 

atuação conjunta dos dois setores. O Sistema Único de Saúde constitui, efetivamente, um novo 

mercado de trabalho para os profissionais de saúde, tanto nos serviços públicos quanto nos 

contratados, devendo representar um novo padrão de prática que demanda uma reorientação da 

formação, embora esse fato ainda não tenha sido percebido pela maior parte do setor acadêmico. 

 

Os esforços de integração do processo de ensino com a rede de serviços tiveram baixa 

sustentabilidade, na medida em que dependeram de uma adesão idealista de docentes e estudantes a 

essa iniciativa e, mesmo estando institucionalizadas, mostraram-se vulneráveis às conjunturas 

políticas locais. Assim, os deslocamentos para ambulatórios periféricos, a supervisão de internatos 

rurais, a participação em atividades comunitárias, entre outras, não se reverteram em incentivos, 

quer para progressão na carreira, reconhecimento acadêmico ou ganho financeiro, para aqueles que 

as assumiam e as levavam adiante. 

 

O Projeto Pró-saúde tem como objetivo geral incentivar transformações do processo de 

formação, geração de conhecimentos e prestação de serviços à população, para abordagem integral 

do processo de saúde-doença. E como objetivos específicos: 

 

I - Reorientar o processo de formação em medicina, enfermagem e odontologia, de 
modo a oferecer à sociedade profissionais habilitados para responder às 
necessidades da população brasileira e à operacionalização do SUS; 
 
II - Estabelecer mecanismos de cooperação entre os gestores do SUS e as escolas 
de medicina, enfermagem e odontologia, visando tanto à melhoria da qualidade e à 
resolubilidade da atenção prestada ao cidadão quanto à integração da rede pública 
de serviços de saúde e à formação dos profissionais de saúde na graduação e na 
educação permanente; 
 
III - Incorporar, no processo de formação da medicina, enfermagem e odontologia, 
a abordagem integral do processo saúde-doença e da promoção de saúde; 
 
IV - Ampliar a duração da prática educacional na rede pública de serviços básicos 
de saúde. 



62 
 

 
A educação dos profissionais de saúde deve ser entendida como processo permanente, que 

se inicia durante a graduação e é mantido na vida profissional, mediante o estabelecimento de 

relações de parceria entre as instituições de educação superior, os serviços de saúde, a comunidade, 

as entidades e outros setores da sociedade civil. A formação do profissional em saúde, respeitando 

as diretrizes nacionais aprovadas pelo MEC, deve estar atenta ao acelerado ritmo de evolução do 

conhecimento, à mudança do processo de trabalho em saúde, às transformações nos aspectos 

demográficos e epidemiológicos, tendo como perspectiva o equilíbrio entre excelência técnica e 

relevância social. 

2.6  A Intersetorialidade Saúde e Educação 

 

Pela Constituição Brasileira de 1988, Artigo 196, a saúde é tida como um direito do cidadão 

e um dever do Estado, garantido mediante políticas que visem à melhoria da qualidade de vida, com 

redução de riscos de adoecer e promoção da saúde; no Artigo 205, o texto constitucional afirma que 

“a educação, direito de todos e dever do Estado e da família, será promovida e incentivada com a 

colaboração da sociedade, visando ao pleno desenvolvimento da pessoa, seu preparo para exercício 

da cidadania e sua qualificação para o trabalho”. 

 

Desse modo, para assegurar esses direitos e usufruir de seus benefícios, faz-se necessário o 

pleno entendimento de suas políticas e do funcionamento dos sistemas de saúde e educação no 

Brasil. É necessário ter saúde para poder ter um aprendizado adequado e sem educação não há 

como ser crítico ao participar de eventos onde se discuta a promoção da saúde. Collares e Moisés 

(1987) afirmam que tanto a saúde como a educação “trabalham com o mesmo sujeito – o ser 

humano - e com o mesmo propósito: propiciar-lhe seu pleno desenvolvimento e bem-estar”. 

(COLLARES; MOISÉS, 1987, p. ). Assim, torna-se maior a responsabilidade das Instituições de 

Ensino Superior e dos docentes assistenciais, na formação dos futuros profissionais de saúde, 

principalmente se considerada a inserção desses profissionais no Sistema Único de Saúde, 

implantado no Brasil respeitando-se as peculiaridades de cada região. 

 

Segundo Paim (2002), a intersetorialidade busca trazer para os diversos setores sociais a 

corresponsabilidade pela promoção da saúde, como estratégia para formação de políticas públicas 

saudáveis e capazes de gerar qualidade de vida; desse modo, nota-se que, com a criação do SUS, 
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priorização da Atenção Primária à Saúde e implantação do Programa de Saúde da Família (PSF), o 

discurso sobre promoção de saúde enfoca a valorização do trabalho coletivo e multidisciplinar. 

 

O setor da Educação contribui muito para as transformações sociais do ser humano, portanto 

é o setor que melhor pode contribuir para a promoção da saúde.   

 

A educação consiste num processo pelo qual o indivíduo adquire novos valores, 
reconstrói sua experiência e aumenta o grau de compreensão sobre si próprio e 
sobre a realidade em que vive. Assim, o processo educacional ocorre em todos os 
momentos da vida de um indivíduo em contato com o mundo que o rodeia. A 
aquisição de novos conhecimentos e valores se faz de forma assistemática, em 
conversas, leituras, experiências de trabalho, atividades culturais ou mesmo de 
lazer. No mundo moderno, essa aquisição de conhecimentos é altamente facilitada 
devido à intensidade e à variedade dos meios de comunicação. Entretanto, o 
aprendizado pode ser organizado com vistas a um fim específico, através da 
sistematização do conhecimento. (Motta, 2001, p.134). 

 

Para contextualização das políticas públicas do Brasil, faz-se necessário conhecer a 

conceituação preconizada e utilizada pelos órgãos de saúde  e educação. 

 

A atenção primária à saúde é definida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 1978 

como: 

Atenção essencial à saúde baseada em tecnologia e métodos práticos, 
cientificamente comprovados e socialmente aceitáveis, tornados universalmente 
acessíveis a indivíduos e famílias na comunidade por meios aceitáveis para eles e a 
um custo que tanto a comunidade como o país possa arcar em cada estágio de seu 
desenvolvimento, um espírito de autoconfiança e autodeterminação. É parte 
integral do sistema de saúde do país, do qual é função central, sendo o enfoque 
principal do desenvolvimento social e econômico global da comunidade. É o 
primeiro nível de contato dos indivíduos, da família e da comunidade com o 
sistema nacional de saúde, levando a atenção à saúde o mais próximo possível do 
local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um 
processo de atenção continuada à saúde. (OMS, Declaração de Alma-Ata, 1978 )  

 

Vários estudos observaram que a orientação dos sistema de saúde pelos  princípios da 

atenção primária está associada a melhores resultados. Em 2005, a Organização Panamericana de 

Saúde (OPAS) reafirmou que “basear os sistemas de saúde na Atenção Primária à Saúde (APS) é a 

melhor abordagem para produzir melhoras sustentáveis e equitativas na saúde das populações das 

Américas”. 

 



64 
 

No Brasil, a saúde e a educação são consideradas pela constituição de 1988, como direitos 

fundamentais do cidadão, ficando o Estado responsável pela criação e desenvolvimento de políticas 

que visem à promoção da saúde e o acesso de educação a todo cidadão. 

 

São considerados como princípios fundamentais da Atenção Básica no Brasil a integridade, 

a qualidade, a equidade e a participação social e, de acordo com a organização da saúde da família, 

a expansão e a qualificação da atenção básica fazem parte do conjunto de prioridades políticas 

apresentadas pelo Ministério da Saúde (MS) e aprovadas pelo Conselho Nacional de Saúde (CNS). 

 

A Saúde da Família, estratégia priorizada pelo Ministério da Saúde para organizar a Atenção 

Básica, tem como principal desafio promover a reorientação das práticas e ações de saúde de forma 

integral e contínua, levando-as para mais perto da família e, com isso, melhorar a qualidade de vida 

dos brasileiros. 

 

Segundo Buss (2000), a ideia de promoção da saúde passou a ser amplamente discutida a 

partir da década de 1970, opondo-se ao modelo de atenção à saúde dominante: hospitalocêntrico, 

médico, curativo, assistencial e fragmentado. Nessa mesma década, a Conferência Internacional de 

Cuidados Primários de Saúde em Alma Ata (URSS, 1978), definiu a saúde como um estado de 

bem-estar físico, mental e social; desde então, a promoção da saúde passou a ser interpretada como 

direito humano fundamental, tornado-se tema de debate nas Conferências Mundiais de Saúde 

posteriores, especialmente pela VIII Conferência Nacional de Saúde. Em 1986, a Conferência de 

Ottawa, por meio do documento intitulado Carta de Ottawa, definiu promoção da saúde como 

“nome dado ao processo de capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de 

vida e saúde, incluindo uma maior participação social e controle.”. A Conferência de Sundsvall 

propôs como estratégia para promoção da saúde a capacitação dos indivíduos para controlar a sua 

própria saúde e condições do ambiente, por meio da educação e maior participação na tomada de 

decisão (SILVEIRA, 2000). 

 

Na VIII Conferência Nacional de Saúde, em 1986, foi esboçada a política de saúde vigente 

hoje no Brasil, onde imperou a urgência da realização de modificações profundas no setor saúde, 

conforme trecho retirado do relatório final da Conferência Nacional de Saúde: 
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(...) ficou evidente que as modificações necessárias ao setor saúde transcendem os 
limites de uma reforma administrativa e financeira, exigindo-se uma reformulação 
mais profunda, ampliando-se o próprio conceito de saúde e sua correspondente 
ação institucional, revendo-se a legislação que diz respeito à promoção, proteção e 
recuperação da saúde. (Relatório da Conferência Nacional de Saúde,1998, p. 118). 
 

Também nesse Relatório, Saúde ficou definida como “(...) resultante das condições de 

alimentação, habitação, educação, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, 

acesso e posse de terra e acesso a serviços de saúde.” (CONFERÊNCIA NACIONALDE 

SAÚDE,1998, p.119) 

 

Dessa forma, ficou clara a necessidade do Estado assumir a questão da saúde em associação 

a outros setores econômicos e sociais, a fim de desenvolver uma política que realmente buscasse a 

promoção da saúde em seu conceito mais amplo, configurando a intersetorialidade como estratégia 

organizacional. A educação é reconhecida como principal aliada no processo de estímulo ao 

exercício da cidadania, desenvolvimento de autonomia e conquista pelos cidadãos de seu espaço na 

formulação e implementação de políticas. 

 

A reformulação do sistema, proposta na VII Conferência Nacional de Saúde, resultou no 

surgimento do SUS, formalizado na Constituição Federal de 1988 e regulamentado em 1990. Esse 

sistema de saúde baseou-se em três princípios fundamentais: a descentralização, garantindo a 

autonomia dos municípios, a democratização, assegurando direito universal ao acesso à saúde e 

favorecendo a participação e controle social nas tomadas de decisão, e a integralidade, buscando o 

atendimento completo de necessidades de cura, proteção e promoção da vida (GOUVEIA,2000). 

 

A criação do SUS está diretamente relacionada à tomada de responsabilidade por parte do 

Estado. O objetivo do SUS é maior do que simplesmente disponibilizar postos de saúde e hospitais 

para as pessoas; a proposta é atuar preventivamente com a promoção da saúde por meio do 

conhecimento da realidade de cada família e das comunidades assistidas pelos Programas de Saúde, 

e posterior encaminhamento das pessoas para os equipamentos públicos de saúde mais adequados, 

objetivando a proteção, promoção e recuperação da saúde de todos os brasileiros. 

 

2.7 - A Saúde Através dos Tempos  
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As constantes evoluções e mudanças na área da saúde e consequentemente a quebra de 

paradigmas nos leva a refletir sobre a dinamicidade existente na produção do conhecimento humano 

e no impacto de sua interpretação sobre o mundo; Morin (2002) corrobora com a reflexão quando 

afirma que o conhecimento humano é cíclico, ou seja, a humanidade está sempre se redescobrindo. 

O objeto pode ser o mesmo, o que muda são as lentes! 

 

A visão que uma sociedade tem a respeito de sua condição de vida reflete as leis e políticas 

que definem e regulamentam as relações sociais de um povo. Inevitavelmente, as interpretações de 

saúde e doença estiveram sob a perspectiva do lucro, direta ou indiretamente, de acordo com a 

história das políticas públicas de saúde dos países ocidentais. 

 

O surgimento da Saúde Coletiva no Brasil estabeleceu o conceito de saúde como conquista 

social, tendo como principais formas de ação a promoção e proteção à saúde e não simplesmente a 

cura de doenças. 

 

O termo Saúde Coletiva foi usado por Paim e Almeida (2000) para denominar a concepção  

de uma “nova de Saúde Pública”, configurando um novo paradigma dentro do campo de saberes 

científicos e de práticas institucionais de saúde de atenção coletiva.  

 

Portanto, faz-se necessário acrescentar aqui os conceitos de saúde pública que 

desencadearam esse processo, a começar por Merhy (1992) que define Saúde Pública como 

”Campo de organização assistencial e tecnológica das ações de saúde que tem suas atividades 

qualificadas, não como quaisquer atividades, mas sim como as que tomam o processo coletivo da 

saúde e da doença como seu objeto de trabalho”. (MERHY, 1992, p. ) O autor salienta, ainda, que a 

Medicina também é um campo de organização assistencial e tecnológica, mas tem como objeto de 

ação a doença que abate um corpo biológico delimitado. Assim, o processo saúde doença é 

abordado somente na perspectiva individual e no plano fisiológico. 

 

Assim, enquanto a Saúde Pública trabalha no sentido de promoção e proteção a saúde em 

âmbito coletivo, a Medicina busca a cura da doença no corpo individual e, conforme o paradigma 

científico de saúde e a ideologia dominante existentes em dada época e sociedade, um modelo se 

sobreporá ao outro. 
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Nesse contexto, o setor de saúde pública e o setor educacional foram fundidos em um 

ministério próprio: o Ministério da Educação e Saúde. É importante destacar que, nesse momento, 

inicia-se uma dicotomia explícita entre saúde sanitária e a medicina (LUZ, 1991). A primeira 

correspondia a uma rede de postos sanitários, mais presentes nas áreas mais pobres e sem serviço 

médico-hospitalar, caracterizada por organização centralizada nos poderes estaduais e federais. Essa 

centralização não permitia uma atenção regionalizada e voltada para as reais necessidades 

epidemiológicas. Já os serviços médicos e hospitalares começam a ser oferecidos às classes de 

trabalhadores por meio dos fundos de aposentadoria e pensões. Esses órgãos criados pelo, então 

presidente, Getúlio Vargas com caráter nitidamente clientelista e populista forneciam assistência 

médica a uma grande parcela da população urbana trabalhadora, mediante desconto mensal de uma 

porcentagem dos salários dos funcionários e da renda bruta anual da empresa. Assim, o fundo 

correspondia a um misto do que conhecemos hoje como previdência social e plano de saúde. 

(BERTOLLI FILHO, 1999).  

 

Essa separação entre saúde coletiva e medicina individual era tão presente naquele 

momento, que inclusive os ministérios que atendiam esses campos eram distintos. Enquanto a 

Saúde Pública compartilhava um ministério com a Educação, a assistência médico-individual estava 

atrelada ao setor de Previdência Social, tendo assim permanecido por muitas décadas. Merhy (1997) 

explica as distinções correntes dos dois campos nesta época: 

 

Assim, tecnologicamente, a medicina e a saúde pública eram entendidas como 
campos distintos. Aquela para curar, esta para prevenir e promover. Aquela era o 
lugar do exercício da clínica, da patologia e da terapêutica; esta da higiene, da 
educação sanitária e da organização administrativa dos serviços. (MERHY, 1997, 
p.206). 

 

 

Essa medicina se limitou ao corpo biológico dos indivíduos, tendo caráter  estritamente 

curativo, centralizado na figura do médico. Pela lógica do lucro, o intuito, ao contrário de produzir 

saúde, foi multiplicar os procedimentos médicos e o consumo de medicamentos. Difundiu-se a ideia 

de que qualquer problema de saúde só poderia ser solucionado com algum remédio. Vasconcelos 

(1997) afirma que essa visão medicalizada ainda está muito presente na grande maioria dos serviços 

de saúde, inclusive nos de atenção primária. 
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Nesse contexto, qual era o papel da educação em saúde naquele período? Ela se limitou à 

área de saúde pública, que estava sendo cada vez mais negligenciada. 

 

Desde a década de 1940, existia um esforço por parte do setor sanitário no fomento de ações 

de educação na área da saúde, as quais limitavam-se às mensagens veiculadas pela rádio e 

distribuição de folhetos explicativos a respeito de hábitos de higiene básica. Bertolli Filho (1999) 

salienta que, no Estado Novo, sanitaristas utilizavam modernas técnicas pedagógicas para 

formulação de cartazes educativos, os quais podiam ser compreendidos por toda a população, 

inclusive por quem não sabia ler. Isso refletia uma preocupação em difundir hábitos saudáveis na 

comunidade, mas em uma relação nitidamente vertical e autoritária: tendo os profissionais como os 

detentores do saber e da verdade e o povo como mero receptor do conhecimento. Solidificava-se a 

noção de que as pessoas são responsáveis por seu modo de vida, desenvolvendo hábitos saudáveis 

ou insalubres. 

 

As condições ambientais não eram consideradas como facilitadoras ou mesmo determinantes 

para a construção ou incorporação desses hábitos. Acreditava-se que as medidas informativas 

pontuais eram suficientes. 

 

Vasconcelos (1997) aponta que a postura, ainda hoje muito presente na relação que o 

profissional de saúde pública estabelece com o usuário no intuito de orientá-lo e educá-lo, não 

estimula nas pessoas a consciência crítica do ambiente e das condições sociais em que vivem: 

 

As palestras e as orientações individuais comumente transmitem a ideia de que 
cada doença se deve principalmente a falta de cuidado e ao desleixo da população. 
Este argumento é usado numa tentativa de criar um sentimento de culpa nas 
pessoas para que elas se esforcem em seguir as orientações daquelas. Não se coloca 
que a falta de higiene está muito mais ligada às más condições de saneamento, de 
acesso à educação formal e ao passado de exploração e miséria que aquela 
população vem sendo submetida há gerações, fazendo-a acostumar-se a padrões de 
vida dos mais precários (VASCONCELOS, 1997, p.28). 

 

Em 1988, com a nova Constituição, na qual a saúde é tida como direito do cidadão e dever 

do Estado conforme dito anteriormente, uma nova política de saúde entra em vigor: o SUS, que 

busca superar a dicotomia entre saúde coletiva e medicina individual, visando uma atenção à saúde 
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integral de indivíduos e comunidades, originando tentativas de práticas de saúde seguindo uma nova 

lógica; a da vigilância à saúde. 

 

Nessa nova e mais profunda concepção de saúde, do direito social às condições de bem-estar 

físico, mental e social, e do novo modelo assistencial, Paim e Almeida Filho (2000) discutem o 

paradigma de Saúde Coletiva como campo de práticas e técnicas que não se limitam ao setor saúde, 

perpassando os demais setores sociais. Nessa visão, condição de saúde ou doença deve ser atendida 

levando em consideração todas as variáveis, já que é configurada mediante a coexistência em 

diferentes proporções de diversos fatores: sociais, biológicos, mentais etc. Assim, saúde coletiva é 

um campo que deve ser pensado e construído inter e multidisciplinarmente, inter e 

transsetorialmente, no intuito de garantir a recuperação, a proteção e principalmente a promoção da 

saúde. 

 

Assim, há dezessete anos, o SUS vem sendo implementado no Brasil. No entanto, 

considerando o contexto histórico de sua formação, o processo de construção do sistema é 

permeado por ideias contraditórias e conflituosas, pois convive com as disputas entre interesses 

diversos de representantes dos modelos hegemônicos (médico-assistencial privatista e sanitarista 

campanhista) e ainda com propostas alternativas que buscam de fato articular ações de reabilitação, 

proteção e promoção, com ênfase nessa última (TEIXEIRA; PAIM; VILASBÔAS, 1998). 

 

Esses autores chamam a atenção para o surgimento de uma nova forma de organização do 

trabalho em saúde, a Vigilância à Saúde. Ao contrário dos modelos assistenciais anteriores, em que 

as ações estão centradas nos profissionais (médicos ou sanitaristas), nesse modelo novos sujeitos 

são incorporados além dos profissionais de saúde, abarcando a comunidade e suas representações. 

Isso se reflete na ampliação do objeto de atenção, que extrapola a doença e seus modos de 

transmissão, buscando atuar nos riscos e necessidades que os modos e condições de vida 

determinam. Consequentemente, os meios de trabalho e as formas de organização também são 

outros, além das intervenções específicas de saúde na promoção, proteção e recuperação, incluindo 

ações mais abrangentes na realidade local, destacando-se a formulação de políticas públicas mais 

adequadas e o desenvolvimento de ações multidisciplinares e intersetoriais. 
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Assim, a reorganização dos serviços e práticas de saúde para o nível local busca tornar 

possível a implementação da Vigilância à saúde, que visa superar a dicotomia entre assistência 

individual e coletiva, por meio da incorporação de outros campos do conhecimento e de outras 

instituições para interpretação e intervenção sobre os problemas e situações próprias de saúde de 

cada comunidade. Dessa forma, cada município e região, tendo suas especificidades configuram 

diferentes formas de ação em saúde. 

 

Segundo Gutierrez et al. (1997, apud BUSS, 2000) essa reorientação dos serviços se pauta 

em um conceito amplo e moderno de “promoção da saúde” como: 

 

(...) conjunto de atividades, processos e recursos, de ordem institucional, 
governamental ou da cidadania, orientados a propiciar a melhoria das condições de 
bem-estar e acesso a bens e serviços sociais, que favoreçam o desenvolvimento de 
conhecimentos, atitudes e comportamentos favoráveis ao cuidado da saúde e o 
desenvolvimento de estratégias que permitam à população maior controle sobre sua 
saúde e condições de vida, a níveis individual e coletiva.(GUTERREZ et al, 1997, 
apud BUSS, 2000, p.173). 

 

Desse conceito, podemos reafirmar a fundamental participação da comunidade e demais 

instituições sociais para a promoção da saúde. É preciso destacar a importância da educação como 

forte aliada no desenvolvimento dos conhecimentos e comportamentos saudáveis necessários para a 

promoção da saúde das pessoas, além da tomada de consciência e participação destas no processo 

de decisão das ações institucionais voltadas para a melhoria da qualidade de vida.  

 

Para garantir essa nova forma de agir em saúde, configurando outro processo de produção de 

serviços, o novo sistema se orientou na ampliação da rede básica, visando uma mudança de direção 

de um sistema hospitalocêntrico para um redebasicocêntrico (MERHY, 1997). Na década de 1990, 

vários programas foram criados para operacionalizar as propostas do SUS, tendo em vista a 

Vigilância à Saúde e o fortalecimento dos serviços da rede básica. Destaca-se aqui o Programa 

Saúde da Família (PSF), criado em 1994 por iniciativa do Ministério da Saúde que constitui uma 

resposta à crise do modelo até então predominante (médico-assistencial privatista), buscando a 

reorganização e o fortalecimento da Rede Básica, com o intuito de priorizar ações de promoção e 

proteção à saúde, racionalizar os recursos e democratizar o acesso aos serviços. No campo da saúde, 

uma confusão clássica, que adquiriu sérias proporções, foi o entender que a priorização da atenção 

básica com a utilização de tecnologias duras menos complexas, significava economia. Com isso, em 
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vez do entendimento em que as inovações demandavam investimento, “as propostas de tecnologias 

simplificadas, foram confundidas com uma postura de simples redução de custos de uma medicina 

de pobre para os pobres” (CORDEIRO, 1996, p.67 ). 

 

Segundo Cordeiro (1996) o Programa Saúde da Família veio como proposta de 

reorganização da rede básica, em que as práticas de saúde voltadas para a família pressupõem: 

 

� O reconhecimento da saúde como um direito de cidadania e que expressa a qualidade 
de vida; 

� A eleição da família e de seu espaço social como núcleo básico de abordagem no 
atendimento à saúde; 

� A democratização do conhecimento do processo saúde-doença, da organização dos 
serviços e da produção da saúde; 

� A intervenção sobre os fatores de risco aos quais a população está exposta; 
� A prestação de atenção integral, contínua e de boa qualidade nas especialidades 

básicas de saúde à população adscrita, no domicílio, no ambulatório e no hospital; 
� A humanização das práticas de saúde e a busca da satisfação do usuário por meio do 

estreito relacionamento da equipe de saúde da comunidade; 
� O estímulo à organização da comunidade para o efetivo exercício do controle social; 
� O estabelecimento de parcerias buscando desenvolver ações intersetoriais. 

 

O setor saúde, ao se pautar pela concepção ampliada de saúde, é multidimensional, ou seja, 

sua compreensão perpassa outras áreas do conhecimento. Chaves (1998) esquematiza essa noção 

em um diagrama circular no qual a saúde aparece no centro, rodeada por outros setores conectados 

entre si e a ela, representando a interação entre diferentes áreas para compreensão e intervenção sob 

uma realidade complexa. O autor aponta oito áreas prioritárias para o setor saúde: ecológica, 

epidemiológica, estratégica, econômico-política, educacional, psico-sócio-cultural, transcendental e 

ética. 

 

À educação cabe a formação de cidadãos conscientes a respeito do mundo e de seus próprios 

corpos, os quais, além de transformarem seus comportamentos, possam ser capazes de participar na 

construção de políticas públicas saudáveis e, conseqüente, na melhoria da qualidade de vida (BUSS, 

1996). 

 

Para sobrevivermos com qualidade no mundo contemporâneo, precisamos de condições 

favoráveis de vida, apontadas por Buss (1996), que dividimos em concretas (como alimentação, 

habitação, trabalho) e abstratas (como amor, paz, amizade). Usufruir dessas condições, em maior ou 
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menor grau, configura uma melhor ou pior qualidade de vida. Contudo, somente o setor Saúde não 

é capaz de suprir todas as necessidades objetivas e subjetivas explicitadas. A promoção da saúde 

deve ser uma prioridade em todas as políticas sociais. 

 

Para Moysés, Mysés & Krempel (2004), não basta somente a implementação de um sistema 

de serviços de saúde de boa qualidade com acesso universal e integral. É necessária a participação 

de toda a sociedade e suas instituições de forma articulada, pois o setor saúde sozinho não é capaz 

de solucionar problemas estruturais da sociedade, em que as desigualdades e exclusões determinam 

condições insalubres de vida. 

 

A congruência de saberes e vontades diversos, oriundos de diferentes sujeitos, para 

resolução de problemas complexos, torna o trabalho multiprofissional e intersetorial para promoção 

da saúde extremamente conflituoso, demorado e difícil. Desse modo, é necessário criar espaços e 

projetos, favorecendo a construção de uma nova forma de pensar e agir em saúde (MOYSÉS; 

MYSÉS; KREMPEL, 2004). 

 

Os autores apontam alguns problemas comuns e cotidianos dessa nova forma de trabalho em 

saúde: 

 

� Relações de trabalho tradicionalmente caracterizadas pela centralização do poder, 

configurando uma dificuldade para que as diversas categorias profissionais pudessem 

compartilhar ideias e tomar decisões conjuntas; 

� Fragmentação do saber, que condiciona o profissional a enxergar apenas seu objeto de 

intervenção, dificultando uma visão ampliada e contextualizada do problema de saúde; 

� Falta de recursos aliada à distribuição setorial do orçamento público; segundo os autores, 

a divisão orçamentária dificulta o compartilhamento do poder entre os sujeitos, 

comprometendo a agilidade e resolutibilidade das ações. 

 

De acordo com o Ministério da Educação(1998): 

 

Naturalmente, a educação para a saúde não cumpre o papel de substituir as 
mudanças estruturais da sociedade, necessárias para a garantia da qualidade de vida 
e saúde, mas pode contribuir decisivamente para sua efetivação (...). A despeito de 
que educar para a saúde seja responsabilidade de muitas outras instâncias, em 
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especial dos próprios serviços de saúde, a escola ainda é a instituição que, 
privilegiadamente, pode se transformar num espaço genuíno de promoção da 
saúde. (BRASIL, 1998, v. 1, p. 259). 

 

 

A partir dessa citação, entende-se que o Ministério considera a escola como um espaço de 

promoção da saúde, e um lugar onde os serviços de saúde também deveriam atuar. Desse modo, 

segundo o projeto curricular pretendido pelos Programas Curriculares Nacionais (PCN), os 

trabalhos intersetoriais de Educação e Saúde são pertinentes e necessários para a construção 

coletiva de uma escola cidadã, que vise à formação de cidadãos críticos, autônomos, conscientes da 

importância de ambientes e hábitos saudáveis para a promoção da saúde individual e coletiva. 

 

2.8 - A Saúde em Petrópolis: rede própria e rede conveniada 

 

O município de Petrópolis situa-se na região serrana do Estado do Rio de Janeiro, com uma 

área de extensão de 776,6 Km², distribuídos em cinco distritos. Com base no DATASUS/MS de 

2005, sua população é de 306.001 pessoas, das quais 94% concentram-se na região urbana e 

somente 6% na região rural do município. 

 

As principais atividades econômicas da cidade estão relacionadas ao setor industrial 

agropecuário, têxtil, de vestuário, moveleiro e serviços de manutenção e reparo. Também se 

sobressai no desenvolvimento tecnológico de ponta, com destaque nas áreas de informática 

abrigando o Laboratório Nacional de Computação Científica (LNCC), mecânica de precisão e 

eletromecânica. 

 

 Por sua arquitetura histórica e sua natureza presente, seu comércio diversificado, com 

entretenimento e lazer, o turismo encontra-se em expansão. 

  

No início de 1997, a Prefeitura de Petrópolis elaborou o Projeto de Implantação do 

Programa de Saúde da Família buscando a reorganização da Atenção Básica do município, 

incentivada pelas experiências de outros municípios, pela possibilidade de financiamento do MS e 

principalmente pela necessidade de melhorar a assistência à população. Nesse mesmo ano foi 

implantado o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) no município. 
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Através do PACS, os agentes foram incorporados à Secretaria Municipal de Saúde pssando a 

fazerem parte do Programa de Saúde da Família, por meio da adoção das normas nacionais do 

PACS para delimitação de suas áreas de abrangência, número de famílias a serem assistidas e para o 

exercício de suas ações. 

 

Na implantação dos PSFs, foram selecionadas comunidades em que já existiam unidades de 

saúde com características de comunidades “fechadas”, com população de baixa renda e perfil 

epidemiológico desfavorável e com baixa resolutividade da unidade de saúde. O programa teve 

início com onze unidades e a primeira equipe foi efetivamente implantada somente no início de 

1998, sendo que ao final do ano havia quatro equipes implantadas. 

 

Em 2000, o Programa de Saúde da Família contava com dez equipes dando cobertura a 

7,86% da população municipal. 

 

A rede pública de serviços em Petrópolis-RJ é composta de serviços pertencentes à rede 

própria e à rede conveniada com o SUS.  

 

Desde novembro de 1999, o sistema de gestão municipal dos serviços de saúde, conforme a 

Norma Operacional Básica do SUS de 06/11/1996 passou a ser a Plena do Sistema Municipal. A 

estrutura organizacional do sistema público de saúde no município é composta de Secretaria 

Municipal de Saúde e Fundação Municipal de Saúde. 

 

A rede própria de serviços de saúde divide-se nos três níveis de atenção. A rede básica é 

composta de 41 Unidades de Saúde da Família e nove Unidades Tradicionais (setembro/2008). A 

rede secundária de atenção à saúde conta com dois ambulatórios de especialidades; um Instituto da 

Mulher e da Criança, que também presta assistência de atenção básica; um Centro de Atendimento 

Psicossocial, com unidades adulto e infantil; um ambulatório de saúde mental; duas Unidades de 

Saúde de média complexidade, que também prestam assistência da atenção básica; um Centro de 

Especialização Odontológica e um Instituto de Homeopatia. 

 

À rede terciária de atenção à saúde pertencem dois Hospitais e em Pronto Socorro. A rede 
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pública municipal de saúde também possui dois laboratórios de análises clínicas e um laboratório de 

saúde pública. 

 

A rede conveniada do SUS no município é diversificada e extensa, abrangendo a atenção 

básica e os níveis secundários e terciários da atenção.   

 

A atenção básica conveniada está composta por quatro USF, com cinco ESF, conveniadas 

com a Faculdade de Medicina de Petrópolis. A rede secundária conveniada conta com um 

ambulatório de especialidades da Faculdade de Medicina de Petrópolis que realiza ações de atenção 

básica. 

 

Da rede terciária conveniada fazem parte: dois hospitais gerais, três hospitais psiquiátricos, 

dois hospitais para internações especializadas (fora de possibilidade terapêutica e reabilitação) e três 

clínicas de reabilitação.  

 

À rede conveniada estão inclusos: quatro laboratórios de análises clínicas; sete serviços de 

imagem, sendo dois fora do município; um Centro de Terapia Oncológica; dois Centros Urológicos; 

dois Centros de Terapia Renal Substitutiva; e um Centro de Oftalmologia. 
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3 - METODOLOGIA 

 

Este capítulo aborda a metodologia utilizada nesse estudo. Foram definidos o tipo de 

pesquisa, o universo e a amostra em que se baseou o trabalho. A seleção dos sujeitos dessa amostra 

e a maneira como as informações foram coletadas e tratadas também constam deste capítulo. 

 

A escolha de uma metodologia deve corresponder aos instrumentos aceitos no campo de 

estudo no qual o trabalho se encontra arraigado. Considerando as ações educativas em saúde 

realizadas em UBS como fruto de homens e mulheres enquanto seres sociais, a perspectiva dialética 

é a mais adequada forma de compreender tais ações. Nesse caso, é utilizada uma combinação de 

métodos, visando levantar conceitos relacionados com a Multi e Interdisciplinaridade, as atividades 

preconizadas pelos Programas Nacionais de Saúde e a aplicação prática dessas atividades 

efetivamente realizadas em UBSs. Cada um dos métodos de pesquisa utilizados está delineado a 

seguir: 

 

A investigação é descritiva, uma vez que pretende expor o perfil dos profissionais que atuam 

nas UBSs do Município de Petrópolis e as atividades práticas multidisciplinares, na concepção dos 

respondentes, implementadas em suas unidades de saúde. 

 

A pesquisa de campo tem como universo todos os profissionais de nível superior que atuam 

em UBSs do Município de Petrópolis, Rio de Janeiro, compreendendo inclusive a participação de 

supervisores do município dessas UBSs. 

 

Yin (2001) ressalta a importância de três princípios na coleta dos dados: a utilização de 

várias fontes de evidências ou triangulação e não apenas uma, mas que convergem ao mesmo 

conjunto de fatos ou descobertas; a criação de um banco de dados organizado para o estudo de 
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campo, ou seja, uma reunião formal de evidências distintas a partir do relatório final do estudo; e a 

manutenção de um encadeamento de evidências, isto é, ligações explícitas entre as questões feitas, 

os dados coletados e as conclusões a que se chegou.  

 

A pesquisa bibliográfica foi baseada em materiais publicados em livros, artigos, redes 

eletrônicas (Internet), dissertações e teses, pertinentes ao problema.  

 

O estudo de campo foi embasado em dois questionários, o primeiro caracterizando o perfil 

dos profissionais que atuam nas UBSs e identificando as atividades práticas multidisciplinares 

implantadas nas UBSs. O segundo questionário foi organizado com abordagem de integração, 

comunicação e práticas interdisciplinares. 

 

O questionário é considerado uma das técnicas mais importantes de coleta de dados em 

pesquisas quantitativas nas ciências sociais (ALMEIDA; BOETLHO, 2006). Foram entregues, em 

dois momentos distintos, um total de 70 formulários de questionário auto-administrado sem a 

presença do entrevistador, de retorno voluntário, em uma Oficina de Capacitação para profissionais 

que atuam em UBS do Município de Petrópolis, Rio de Janeiro. As entregas foram nas 

dependências de uma IES,  contemplando todas as Unidades de Programa de Saúde da Família e 

mais duas Unidades Tradicionais, com retorno espontâneo de 51 formulários respondidos na 

primeira etapa e 35 na segunda. Desses, somente um foi desconsiderado por não constar a área de 

formação que caracteriza os respondentes do formulário. No cabeçalho, foi explicado o objetivo e a 

importância da investigação, além de ter sido destacado o compromisso de manter-se o anonimato 

dos participantes e o sigilo das respostas fornecidas.  

 

O meio utilizado para a pesquisa de campo foi o método estatístico considerado um subsídio 

relevante para a investigação em ciências sociais, fundamentado na aplicação da teoria estatística de 

probabilidade (Gil, 1987, p.36). Os dados do questionário foram tabulados por meio de parâmetros 

estatísticos simples, também chamado marginal. Essa tabulação consiste na simples contagem das 

frequências das categorias de cada conjunto de análise. Após a tabulação dos dados, foi realizada a 

sua análise, fazendo-se uso de tabelas. 
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Segundo Minayo (2000), a pesquisa qualitativa surge nas ciências sociais na busca por 

abarcar aspectos que os dados puramente objetivos não contemplam. A autora discute que a 

dicotomia entre quantitativo e qualitativo não pode ser colocada de forma simplista, como se essas 

duas formas de leitura da realidade fossem opostas. Salienta, ainda, que aspectos objetivos e 

subjetivos coexistem e se complementam para interpretação da realidade social. A autora também 

destaca o fato de que o homem social não é apenas objeto, mas também sujeito, ou seja, principal 

responsável em transformar sua realidade existencial e social, de forma que somente números não 

são suficientes para compreendê-lo em sua completude e historicidade. 

 

Diferentemente dos positivistas que buscavam as leis invariáveis da estrutura social 

para conservá-la, a lógica dialética introduz na compreensão da realidade o 

princípio do conflito e da contradição como algo permanente e que explica a 

transformação. (MINAYO, 2000, p.68). 

 

Os dados quantitativos são demonstrados por meio de tabelas, com levantamento do perfil 

dos profissionais que atuam nas UBS, percentual dos programas de saúde e atividades 

multidisciplinares referidos pelos profissionais que atuam nas UBS do Município de Petrópolis, Rio 

de Janeiro. 

 

A análise qualitativa dos dados empíricos será realizada tendo como referencial as 

representações sociais até agora denominados como significados, que emergiram das respostas às 

perguntas abertas referentes às práticas, vantagens e dificuldades da aplicação da 

multidisciplinaridade. 

 

Moscovici (1978) define representação social como sendo um tipo de saber construído a 

partir de relações individuais e sociais, influenciadas pelas práticas cotidianas inseridas no coletivo. 

 

Silva (1998) considera que a representação é elaborada no social e nesse meio ela se 

transforma caracterizando o seu dinamismo. Essa dinâmica ocorre no cotidiano do indivíduo, nas 

suas relações com a família, com o trabalho e com a variedade de seguimentos que formam a 

sociedade. 
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Queiroz (2003) acrescenta que as representações de um indivíduo definem sua visão de 

mundo e orientam suas ações no meio social. 

 

Dessa forma, considerando como referencial a noção de que as representações são oriundas 

da realidade social e ao mesmo tempo constroem essa realidade, buscamos analisar os discursos 

distinguindo os saberes e as percepções dos atores envolvidos a respeito das ações desenvolvidas. 

 

 O método escolhido para a pesquisa tem algumas limitações relacionadas com a coleta e o 

tratamento dos dados, como qualquer outro. A primeira limitação diz respeito ao fato de que as 

explicações conseguidas pelo método estatístico não podem ser consideradas inteiramente 

verdadeiras, mas dotadas de considerável probabilidade de serem válidas.  

 

 Nesse caso, não é aconselhável estabelecer generalizações. Assim, as conclusões só podem 

reportar-se ao grupo pesquisado. Também é possível que os participantes do questionário não sejam 

os mais representativos do universo estudado ou não tenham transmitido informações verídicas 

sobre o assunto investigado.  
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4 - RESULTADOS 

 

4.1 Análise dos Dados 

Este capítulo descreve os resultados estatísticos obtidos dos dados coletados entre os 

profissionais de nível superior que atuam em Unidades Básicas de Saúde do Município de 

Petrópolis, Rio de Janeiro, em dois momentos distintos. Serão apresentados a seguir os resultados 

obtidos com as respostas aos questionários. 

  

Tabela 3 - Número e percentual de dados referentes aos profissionais que atuam nas UBSs de 

Petrópolis. 

Gênero Número Percentual 

Feminino 38 76% 

Maculino 12 24% 

Faixa Etária Número Percentual 

20 á 29 anos 5 10% 

30 á 39 anos 12 24% 

40 á 49 anos 22 45% 

acima de 50 anos 10 20% 

Anos de atuação na UBS Número Percentual 

Menos de 5 anos 11 22% 

De 5 á 10 anos 26 53% 

Acima de 10 anos 12 24% 

 

O perfil dos profissionais de saúde que atuam em Unidades Básicas de Saúde no Município 

de Petrópolis apresenta as seguintes características: predominância do sexo feminino, profissionais 

na faixa etária acima dos 40 anos e com tempo de atuação acima de 5 anos. 
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Registrada a presença de acadêmicos - medicina, enfermagem, nutrição e fisioterapia – em 

13 UBSs, sendo essas unidades com maior número de atividades multidisciplinares citadas, 

justificadas pela participação dos professores e/ou preceptores de estágio que acompanham esses 

acadêmicos em suas atividades práticas, participando da rotina da Unidade, e desenvolvendo 

atividades conjuntas com os profissionais nessas Unidades. 

 
Tabela 4- Programas de saúde do MS referidos pelos profissionais que atuam nas UBS  
 
Programas do MS Número Percentual 

Programa de Saúde da Mulher 39 78% 

Programa da Criança 42 84% 
Programa do Adolescente 28 56% 
Programa de Hipertensão e Diabetes 42 84% 
Programa do Idoso 20 40% 
Programa de Imunização 12 24% 
Programa de Planejamento Familiar 5 10% 
Programa de Prevenção de Câncer de Mama e Colo de Útero 6 12% 
Programa de Pré-natal 17 34% 
Programa de Prevenção de DST e AIDS 11 22% 
Programa Anti-tabagismo 6 12% 
Programa de Saúde Bucal 9 18% 
Programa de Saúde Mental 5 10% 
Programa de Saúde da Família 5 10% 
Outros Programas* 13 26% 
*Outros Programas: Escolar, Suplemento de Ferro, Homeopatia e Acupuntura, Nutrição e Obesidade. 

 

 

Os programas Saúde da Mulher, da Criança e de Hipertensão e Diabetes são os programas 

mais citados pelos profissionais respondentes, sendo que nesses programas, de acordo com os 

Manuais do Ministério da Saúde apresentados no referencial teórico, são preconizadas práticas de 

atividades multidisciplinares principalmente por meio de atividades educativas e de promoção à 

saúde. 

 

Apesar da obrigatoriedade de implantação nas UBS, os programas de Imunização (24%)  e 

de Prevenção de DST e AIDS (22%), não são contemplados em todas as unidades, o que deixa em 

aberto a necessidade de maior interação entre essas UBS e o setor de epidemiologia do município 

para o devido acompanhamento dessas unidades.  
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O mesmo ocorre com a incidência de Saúde Bucal (18%), contudo, o município conta com 

uma unidade de atendimento odontológico, o que não é suficiente para a demanda deste. Parte do 

baixo percentual decorre da ausência do profissional dentista nas UBSs, pois somente algumas 

unidades possuem consultório dentário pela dificuldade de divisão interna das unidades que, em sua 

maioria são residências adaptadas. 

 

Tabela 5 - Atividades práticas multidisciplinares referidas pelos profissionais que atuam nas UBS 
 

Atividade Número Percentual 

Consulta 12 24% 

Atividade educativa em grupos 31 62% 
Estudo de casos clínicos 6 12% 
Visitas domiciliares conjuntas 9 18% 
Promoção social 2 4% 
Reuniões de equipe 10 20% 
Atividades físicas em grupo 4 8% 
Palestras 4 8% 
Reuniões comunitárias 3 6% 
Educação continuada 8 16% 

 

Em relação às atividades práticas multidisciplinares, Tabela 5, foram descritas pelos 

respondentes, atividades como: “consultas conjuntas”, “desenvolvimento de atividades educativas 

multiprofissionais com grupos de usuários do programas implementados”, “consultas intercaladas 

entre profissionais de acordo com os preconizados pelos protocolos dos programas implementados”, 

e reuniões de equipe para planejamento das atividades a serem desenvolvidas nas unidades pelas 

equipes.  

. 

As atividades educativas, que correspondem a 62% das práticas multidisciplinares, são de 

extrema importância para a conscientização da comunidade assistida quanto aos cuidados e 

tratamentos das doenças não transmissíveis, principalmente nos casos de hipertensão e diabetes que 

são patologias que podem ser controladas, mas não curadas, bem como na prevenção e orientação 

para a área materno-infantil que foram os programas mais citados. 

 

Essas atividades multidisciplinares possibilitam ações integradas na assistência por meio das 

consultas conjuntas ou intercaladas, bem como uniformidade na comunicação das orientações 

necessárias ao cliente assistido. 
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Na Tabela 6, em relação aos fatores que dificultam o desempenho, os itens listados foram 

citados individualmente não ocorrendo outras frequências nas respostas. Os itens elencados 

demonstram, salvo o referente à falta de insumos, dificuldades individuais com maior ênfase 

decorrentes de atitudes pessoais e comportamentais. 

 

Tabela 6 - Fatores que dificultam o desempenho da Equipe Multiprofissional 
 
Fatores    

Individualidade    

Falta de iniciativa    

Acomodação    

Comunicação dentro da equipe    

Falta de comprometimento    

Falta de material/insumos    

Maior integração dos profissionais    

 

 

Tabela 7 – Vantagens das atividades multidisciplinares referidas pelos profissionais respondentes 

Atividade Número Percentual 

Troca de experiência 23 46% 

Abordagem de diferentes profissionais 12 24%  

Integração do corpo de saúde 12 24%  

Integralidade na assistência ao paciente 14 28%  

Melhor atenção ao cliente 12 24%  

Encontro de soluções compartilhadas 13 26% 

 

Na aplicação prática, os conhecimentos sobre as vantagens da prática de atividades 

multidisciplinares desenvolvidas pela equipe, Tabela 7, demonstram certa contradição, onde é 

citado com vantagem a integração do corpo de saúde e a troca de experiência, contrapondo as 

dificuldades apresentadas na Tabela 6 quanto a dificuldade no desempenho da equipe por 

individualismo e a falta de comunicação. 
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A troca de experiência entre profissionais é o maior percentual citado como vantagem da 

prática multidisciplinar, o que corrobora com a formação especializada dos profissionais que atuam 

nas UBSs. 

 

Tabela 8 – Dificuldades nas práticas multidisciplinares referidas pelos profissionais que atuam nas 

UBS. 

Atividade Número Percentual 

Falta de diálogo interdisciplinar 6 12% 

Ausência de programas de consultas conjuntas 5 10%  

Tendência à especialização/especialidade de formação 6 12%  

Ausência de formação específica para atuação em 

Atenção Básica 

8 16%  

Existência de preconceitos/medo de perda de espaço 

profissional conquistado 

9 18%  

Dificuldade de conciliar horários dos profissionais 

envolvidos nas atividades 

11 22% 

Falha da estrutura organizacional da Unidade 8 16% 

Falha da estrutura física da Unidade 7 14% 

Falta de apoio institucional 6 12% 

Falta de tempo para desenvolvimento dos projetos 6 12% 

 

As dificuldades relatadas na aplicação prática multidisciplinar, como “ausência de formação 

específica para atuação em Atenção Básica”, “tendência à especialização”, “má estruturação do 

espaço físico e organizacional da Unidade”, “dificuldade na conciliação de horários das atividades” 

e “comunicação ineficiente”, demonstram a necessidade da reformulação na formação dos 

profissionais para a atuação em Atenção Básica e com o SUS, além de alta de conhecimentos na 

área de gestão administrativa.  

 

As categorias classificadas como atitude, habilidade e conhecimento, pela análise 

inferencial, poderiam ser consideradas híbridas de acordo com seu potencial, considerando a forma 
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como esses elementos se engendram e corroborando com a percepção de vários autores. 

(BODGAN; BIKLEN, 1994; MINAYO, 1991; TRIVINOS, 1987; LÜDKE; ANDRÉ, 1986). 

 

Na categoria relacionada com habilidades incluiu o relacionar-se, envolver a comunidade e 

reconhecer situações interdisciplinares. As dificuldades existentes quanto ao desempenho da equipe, 

diz respeito ao conhecimento intrínseco dos membros da equipe sobre suas relações sociais. 

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

 

Tabela 9 - Nível de integração existente na UBS entre os profissionais respondentes 
 
Integração Ótimo Muito 

Bom 
Bom Regular Sofrível Sem 

Resposta 
 

Nível de integração da 
equipe 

4 10 13 7  1  

Integração da equipe com a 
comunidade 

2 14 15 3  1  

 

A integração das equipes com as comunidades assistidas apresentam maior intensidade em 

relação à própria integração da equipe. Essa diferença também aparece quanto à comunicação, 

Tabela 10, principalmente quando deve ocorrer entre os pares e demais profissionais especializados 

conforme dados da Tabela 11. Esses dados são coerentes quando comparados aos das tabelas 

anteriores. 

 

 

Tabela 10 - Nível de Comunicação existente na UBS dos profissionais respondentes 
 
Comunicação Ótimo Muito 

Bom 
Bom Regular Sofrível Sem 

Resposta 

Entre os membros da 

equipe 

3 11 10 8 3  

Da equipe com a 

comunidade 

0 12 20 2 1  

 
 



86 
 

A habilidade de relacionar-se está intimamente articulada com determinadas atitudes. Assim 

colocado, o “relacionar-se” tem como pressuposto tolerância e respeito, mas também pressupõe o 

desenvolvimento de outras habilidades correlatas como comunicação. Não se admite 

interdisciplinaridade sem relacionamento, relacionamento sem comunicação e comunicação sem 

atitudes. 

 

Tabela 11 - Dificuldades apresentadas pelos profissionais das UBS quanto à fluidez na 

comunicação dentro da equipe 

 
Dificuldades 

Relacionamento entre os pares 

Relacionamento com os profissionais especialistas 

Falta de estímulo para maior integração entre os profissionais 

Falta troca entre os prestadores de serviços 

Falha da comunicação administrativa (interna* e externa**) 

*Interna – quanto às demandas e solicitações da equipe 
** Externa – quanto à divulgação das atividades desenvolvidas pela equipe junto à Comunidade 
 
  

As dificuldades apresentadas pelos profissionais das UBSs quanto à fluidez na comunicação, 
demonstram a necessidade de maior entrosamento entre a equipe e a necessidade de uma atitude 
comunicativa envolvendo-se na interação da equipe.  
 

Respeitar a disciplina do outro carrega diferenças substanciais quando se refere às práticas e 
aos “atos”. Respeitar a competência do outro pode significar não entrar no campo do “ato 
corporativo” do outro. Tal preocupação é colocada, quando as corporações das profissões de saúde 
empreendem um movimento conservador em relação a suas competências específicas. Contudo, a 
interdisciplinaridade necessita do desprendimento corporativo, sobretudo quando se parte do 
princípio da integralidade como eixo nuclear nas mudanças do modelo de atenção, considerando a 
necessidade de comprometimento com as mudanças do modelo de atenção, embrionados no 
Movimento da Reforma Sanitária e consequentemente, com os princípios e diretrizes do SUS. 
 
Tabela 12 - Nível de relação da UBS com Supervisão ou Apoio Administrativo 
 
Relação Rigida Flexivel Integrada Inexistente Outros * 

UBS com nível 
hierárquico 
superior 

1 19 5 3 7 

*Outros: Desconhece, Pouco satisfatória, Sofrível.  
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 Quanto à relação hierárquica e de apoio administrativo, a necessidade de conhecimentos 

administrativos por parte dos supervisores ou do serviço de apoio é evidenciada na resposta 

“supervisão excelente na pessoa do supervisor, mas falha administrativamente”. 

 

De acordo com o questionário, 88,5% responderam que há planejamento das atividades 

práticas interdisciplinares, e 77% responderam que existem dificuldades para a implantação desse 

planejamento. A maior dificuldade citada é a falta de apoio administrativo e de fatores externos 

ligados principalmente a disponibilização de materiais e equipamentos, além da adequação do 

espaço físico, de acordo com a Tabela 13. Outra dificuldade, é a disponibilização dos profissionais 

para o desenvolvimento das atividades conciliadas com os atendimentos demandados de cada 

profissional. 

 
Tabela 13 - Número e percentual das dificuldades para implantação do planejamento das atividades 
da UBS 
 
Dificuldades Número Percentual 

Área física inadequada 4 11% 

Falta de material/insumo 3 8,5% 

Falta de apoio administrativo 8 22% 

Falta de motivação 3 8,5% 

Incompatibilidade de horário 4 11% 

Grande demanda de intercorrências 3 8,5% 

Falta de ligação entre as equipes 3 8,5% 

Outros* 4 11% 

*Outros: Baixa adesão da comunidade, falta de pessoal, falta de investimento na dinâmica de trabalho e priorização de 
atividades com alunos. 

 

A interdisciplinaridade é uma prática dinâmica e processual. Nem todos os momentos 

vividos numa Unidade de Saúde são interdisciplinares; não se é interdisciplinar o tempo todo e não 

se é interdisciplinar sempre, com todos os membros da equipe. Há espaço para o trabalho 

disciplinar quando realizado dentro da especificidade do coletivo de pensamento. Por outro lado, 

sobre determinadas circunstâncias, o trabalho interdisciplinar fica restrito no projeto comum de dois 

coletivos de pensamento e envolve, por exemplo, um médico e um enfermeiro. Às vezes o projeto 
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demanda a participação cooperativa de todos os membros da equipe. A capacidade de reconhecer 

situações interdisciplinares é que constitui uma habilidade a se desenvolver. 

 

Nas implantações das atividades, além das dificuldades no processo de planejamento das 

ações, 22% dos profissionais apresentam a falta de apoio administrativo como o maior entrave, 

contudo, nenhum dos profissionais relatam  a existência de um plano de acompanhamento dessas 

implantações. Outros empecilhos como área física e compatibilidade de horário também são 

considerados. 

 

A interdisciplinaridade se justifica a partir do contexto das práticas cotidianas da equipe de 

saúde, afinada com a realidade material, ou seja, inserida nas situações-problema. São esses 

problemas os potenciais núcleos articuladores, ou zonas de interface da relação interdisciplinar. 

 

Tabela 14 - Número de profissionais propostos pelos respondentes para participação na equipe da 
UBS 
 
Profissionais Número  
Psicólogo 20  
Odontólogo 13  
Assistente Social 10  
Fonaudiólogo 7  
Fisioterapeuta 6  
Nutricionista 5  
Terapêuta Ocupacional 2  
Professor de Educação Física 5  
Especialidades 5  
Auxiliar Administrativo 7  
Outros* 4  
*Outros: Pedagogo, Auxiliar de serviços gerais, Animador cultural, NASF –Núcleo de apoio à saúde da Família. 

 

Podemos entender que as competências específicas do médico e do enfermeiro, são 

limitadas, porém essas mesmas limitações podem se tornar substrato na justificativa interdisciplinar. 

A própria condição da complexidade do objeto saúde - doença imprime em cada coletivo de 

pensamento a consciência de suas limitações; por outro lado, é exatamente nesta complexidade que 

emerge a possibilidade do trabalho em equipe, em que o respeito às limitações pode ser considerado 

como alavanca para o trabalho cooperativo. 
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Os profissionais mais solicitados pelas UBS para participação nas atividades 

interdisciplinares foram: Psicólogo, Odontólogo e Assistente Social. A solicitação de auxiliar 

administrativo pode ser um indicador do desvio de atividades por parte dos profissionais que atuam 

nas UBS. 

 
 
Tabela 15 - Atividades Práticas Interdisciplinares existentes nas UBS referidas pelos profissionais 
entrevistados 
 

Atividade Número Percentual 

Grupo de Educação em Saúde 24 68,5% 

Programas de Saúde 7  20% 

Estudo de Casos Clínicos 3 8,5% 

Visitas domiciliares conjuntas 3 8,5% 

Consultas multidisciplinares 7 20% 

Planejamento das Atividades 4 11% 

Palestras 2 5,7% 

 

Das atividades práticas interdisciplinares desenvolvidas, as atividades dos grupos de 

Educação em Saúde representam 68%, estando de acordo com os programas desenvolvidos nas 

UBS e maior incidência como já foi relatado.  As atividades próprias dos programas e as consultas 

multidisciplinares permitem maior integração entre os profissionais, mas demonstram a tendência a 

especialidades. 

 

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

Atividade Número Percentual 

Treinamento da equipe 3 8,5% 

Educação permanente 3 8,5% 

Novos formatos de aplicação das atividades  4 11% 

Disponibilização de material didático 3 8,5% 

Reestruturação física da Unidade 3 8,5% 

Maior apoio administrativo 3 8,5% 
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Maior tempo para o planejamento das atividades 6 17% 

Reuniões mais frequentes 7 20% 

Integração da equipe 13 37% 

Compromisso entre as equipes 6 17% 

 

 As propostas para a melhoria das práticas interdisciplinares vão de encontro com as 

propostas dos programas intersetoriais do MS e do MEC quanto à formação de profissionais 

generalistas com conhecimento dos princípios e diretrizes do SUS. 

 

A participação em programas de treinamentos e programas de educação permanente 

possibilita a atualização dos profissionais e propiciará revisão dos formatos das atividades 

educativas para melhor percepção da comunidade.  

 

O maior tempo para planejamento das atividades, reuniões mais frequentes da equipe e com 

a supervisão direta possibilitará desenvolver atividades para melhorar a integração e o compromisso 

da equipe. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Inúmeras experiências municipais têm demonstrado que o SUS pode funcionar, e que com 

criatividade e coragem política explicita-se a potencialidade dos modelos de atenção em defesa da 

vida, conforme constatação da X Conferência Nacional de Saúde em seu temário "o SUS que deu 

certo", onde se demonstrou que o modelo tem tudo para dar certo, desde que as bases originais do 

SUS, alicerçadas no controle social, sejam implementadas garantindo aos municípios a autonomia 

de gestão. 

Uma deficiência do modelo atual de organização das práticas e serviços de saúde é o fato de 

esse modelo ser pouco resolutivo e excludente. A lógica médica tradicional tem desvalorizado a 

clínica e a saúde pública, induzindo à especialização crescente e à incorporação de procedimentos 

diagnósticos e terapêuticos e dos modelos hospitalocêntricos.  

Em vários municípios espalhados pelo país, programas como os de imunização ou de saúde 

da criança, demonstraram sua eficácia em enfoques pontuais em eventos ligados a diarréia e 

desnutrição, além das campanhas nacionais de vacinação. Integrando-se às ações das UBSs, com as 

de intervenção na comunidade, atenção domiciliar e saneamento básico, os índices de mortalidade 

infantil apresentam reduções semelhantes aos de regiões mais desenvolvidas do país. 

Os investimentos na Atenção Básica têm orientado o discurso do modelo ideal que se 

contrapõe à lógica médica tradicional como receita para todos os processos de saúde - doença e não 

mais alternativas para se combater alguns problemas de saúde.  

A legitimação social do SUS passa pela necessidade de organização da rede básica que 

garanta amplo acesso e acolhimento aos problemas de saúde da população, atenção personalizada 

com projetos terapêuticos singulares que garantam a equidade e a resolubilidade, com 

responsabilização e compromissos da equipe para com a saúde e a vida de seus usuários. 
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O perfil dos profissionais que atuam nas UBSs segundo os dados colhidos demonstram, 

principalmente pela faixa etária, a formação profissional pautada ainda na especialização, daí as 

dificuldades elencadas, principalmente quanto às relações profissionais dentro da equipe. 

Os programas do MS são bem elaborados, contudo a implantação e principalmente a 

implementação desses programas são dificultados pela estrutura local, pois cada UBS tem suas 

características próprias, determinadas pela sua delimitação territorial. A população assistida 

apresenta necessidades distintas que muitas das vezes não são contempladas pelos programas o que 

torna o Programa de Referência e Contrarreferência da rede municipal, de grande importância para 

resolutividade das UBS. 

A intersetorialidade é necessária, principalmente entre Saúde e Educação, bem como entre 

os setores operacionais próprios da estrutura administrativa do município. O setor de epidemiologia 

do município tem grande papel na articulação das atividades interdisciplinares nas UBS, assim 

como os setores de limpeza, manutenção e apoio logístico. 

Faz-se necessária a adaptação curricular dos cursos de graduação da área da saúde, para uma 

formação de profissionais mais generalistas, com conhecimento administrativo básico, atendendo às 

necessidades demandadas pela Atenção Básica e também com conhecimento das diretrizes do SUS. 

A garantia do acesso, do vínculo e da responsabilização é diretriz fundamental para que o 

modelo garanta a universalidade, a integralidade e a equidade das ações, sendo essas ações iniciadas 

por meio da organização administrativa das UBS que é a porta de entrada do SUS. 
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7 - ANEXOS 

 

 Número do Questionário _____________________     Data:  ___/___/_____ 

1. Área de formação do entrevistado: ____________________________________ 

2. Idade: _________________                         Sexo: (   ) Feminino   (   ) Masculino 

3. Tempo de atuação em Unidade Básica de Saúde _________________________ 

4. Tipo de Unidade Básica de Saúde em que trabalha: 

(  ) Ambulatório       (  ) Centro de Saúde        (  ) Posto de Saúde da Família   

(  ) Outras ________________________________________________ 

5. Quais profissionais estão presentes em sua UBS:  

(   ) médico   (   ) enfermeiro      (   ) nutricionista              (   ) assistente social   

(   ) psicólogo   (   )  Agentes Comunitários de Saúde    

(   ) técnicos: ______________________________________________________ 

(   ) acadêmicos: ___________________________________________________ 

(   ) outros profissionais: ____________________________________________ 

6. Considerando a promoção de saúde no atendimento à integralidade preconizada pelo SUS 

quais Programas de Saúde do Ministério da Saúde estão implantados em sua UBS: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

___________________________________________________________ 

 

7. Em sua UBS ocorrem práticas de multidisciplinaridade? 

(    ) sim           (    ) não 

(   ) Não sei  -  Por Que? ___________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

8. Na existência de atividades práticas de multidisciplinaridade, liste em quais atividades elas 

ocorrem. 

__________________________________________________________________________

______________________________________________________________ 
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____________________________________________________________________ 

 

 

9. Descreva como ocorre a dinâmica dessas (ou de uma dessas) práticas. 

__________________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

 

10. Que vantagens você observa nessas atividades multidisciplinares? 

__________________________________________________________________________

______________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

11. Que dificuldades você observa na realização dessas práticas? 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

___________________________________________________________ 
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Número de ordem: _________   data: _____/_____/_____ 

 

Os Programas de Atenção à Saúde propostos pelo Ministério da Saúde a serem implantados 

e implementados nas Unidades Básicas de Saúde, contemplam muitas atividades, principalmente as 

educativas, que são desenvolvidas por equipes multiprofissionais e multidisciplinares como 

preconizados pelos próprios Programas. Dessa forma, gostaria de contar com a sua colaboração, 

profissional de nível superior, que atua em Unidade Básica de Saúde, no levantamento de 

informações de atividades interdisciplinares em sua Unidade de Saúde quanto às dificuldades e 

propostas facilitadoras para esse desenvolvimento. 

Agradeço sua participação nesse trabalho através das resposta às questões propostas abaixo: 

 

1 Categoria profissional: 

(   ) Médico   (   ) Enfermeiro  (   ) Odontólogo 

(   ) Outros: _____________________________________________ 

 

2 Considerando o trabalho de uma equipe multiprofissional em sua UBS, existem fatores que 

dificultam o desempenho de sua equipe? 

(   ) Sim   (   ) Não 

 

3 Em caso afirmativo, quais seriam? 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________ 

 

4 Como você descreveria o nível de integração da equipe de sua Unidade de Saúde? 

(   ) Ótimo   (   ) Muito Bom  (   ) Bom 

(   ) Regular   (   ) Sofrível 
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5 A integração ocorre dentro da equipe entre todas as categorias? 

(   ) Sim   (   ) Não 

 

6 E entre todos os níveis? 

(   ) Sim   (   ) Não 

 

7 E como é a integração da equipe com a Comunidade assistida? 

(   ) Ótimo   (   ) Muito Bom  (   ) Bom 

(   ) Regular   (   ) Sofrível 

 

8 Como você descreveria a comunicação entre os membros da equipe de sua UBS: 

(   ) Ótimo   (   ) Muito Bom  (   ) Bom 

(   ) Regular   (   ) Sofrível 

 

9 E a comunicação de sua equipe com a Comunidade assistida: 

(   ) Ótimo   (   ) Muito Bom  (   ) Bom 

(   ) Regular   (   ) Sofrível 

 

10 A Comunicação flui harmoniosamente dentro da equipe? 

(   ) Sim   (   ) Não 

 

11 Se negativa, justifique: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

12 Como você descreveria a relação de sua Unidade com o setor de Apoio Administrativo ou 

de Supervisão do Município: 

(   ) Rígida   (   ) Flexível   (   )Integrada 

(   ) Inexistente  (   ) Outras _______________________ 
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13 Existe algum planejamento em relação às praticas e atividades a serem desenvolvidas pela 

equipe? 

(   ) Sim   (   ) Não 

14 Existem dificuldades para a implantação dessas atividades planejadas? 

(   ) Sim   (   ) Não 

 

15 Se afirmativa, quais seriam? 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

16 Há adequado dimensionamento de pessoal para a realização dessas atividades em sua 

Unidade? 

(   ) Sim   (   ) Não 

 

17 Que outros profissionais, você gostaria de ter em sua equipe de trabalho? 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

18 Quais atividades desenvolvidas em sua UBS você considera que são interdisciplinares? 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

19 Você acha que essas atividades podem ser desenvolvidas em sua UBS? 

(   ) Sim   (   ) Não 

 

20 Essas atividades podem ser melhoradas? 

 (   ) Sim   (   ) Não 
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21 De que forma? 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 


