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RESUMO

Em conformidade com os principios e as diretrizesSstema Unico de Saude, diversos textos
normativos estabelecem que, em seu exercicio piaiil, 0 Agente Comunitério de Saude (ACS)
deve desenvolver a¢des de carater educativo endarptevencdo de doencas e da promogdo da
saude. No entanto, apesar da énfase em comum dadouem saude, prevencdo e promogao
envolvem objetivos e estratégias especificos, assqueio parecem ser claramente discriminados
pelos profissionais da area. De fato, o trabalhcsatde € uma pratica social que ndo se limita a
aplicacao direta de conhecimentos cientificos aefmmnas técnicas, pois se constréi por meio das
relacbes com os membros de uma comunidade. Taia@dies no ambito da Saude Comunitaria
abrangem trocas comunicacionais entre usudriosspimfais, usuarios-usuarios e profissionais-
profissionais que exigem muitas inovacdes e imppemanentes desafios nos planos cientifico,
social e profissional. Considerando, portanto, &vémcia da tematica, realizou-se uma
investigacdo com o objetivo geral de descreveljsama compreender a comunicacao estabelecida
entre ACSs e usuarios em intervencdes da atens@mali Centro-Oeste. Para tanto, organizou-se
a pesquisa de campo em dois estudos. O Estudocbifiduzido com cinco ACSs selecionados
(sendo um de cada equipe do programa Estratégie SiFamilia) em uma Unidade Bésica de
Saude (UBS) do Distrito Federal. A coleta de dadbsangeu mdultiplos procedimentos: a)
entrevistas individuais sobre salude, doenca, pr@moprevencdo e comunicagdo; b) registro
observacional cursivo e categorico dos comportamsenterbais dos ACS durante visitas
domiciliares; e c) atividade grupal, denominadacidd de Promoc¢éo da Saude’ (uma sessao). O
Estudo 2 teve a participacdo de ACSs recrutadoduse UBSs do municipio de Campo Grande,
MS (respectivamente 22 e 25 profissionais). Adotasa procedimentos de coleta semelhantes,
porém a atividade grupal foi ampliada (cinco sesspara constituir uma capacitacdo — com foco
em promogao e comunicagao — destinada a uma UB# détra UBS, foi realizado um grupo de
apoio. O material obtido, em ambos os estudos¢cdt®#gorizado e analisado de acordo com as
recomendacbes previstas para cada técnica empre@adeesultados indicaram que, em sua
maioria, 0s participantes tém uma visao positivasaade, reconhecem a interacdo entre fatores
sociais, psicoldgicos e fisicos e associam promaddosadde as informacbes e orientacdes
transmitidas no intuito de mudar habitos de vida-s@udaveis. Contudo, constataram-se
dificuldades na distincdo entre promocao da sajatevencao de doencas, as quais se revelaram
tanto nas concepc¢les expressadas, quanto nasapratiservadas. Evidenciaram-se, ainda,
modalidades tipicas de comunicacdo, como o0s coamperitos como ‘dar ordens’ e ‘fazer
ameacas’, 0s quais podem ser vinculados ao modefoético, em que uma postura ‘mais
centrada’ no profissional costuma ser adotada. BEomtrapartida, também manifestaram
comportamentos orientados a iniciar interagbesnstngtir confianca, aprofundar trocas
comunicacionais para promover habitos saudaveidesda a tratamento, 0os quais tendem a se

associar aos pressupostos do modelo biopsicosdamiaduma, sdo necessarios mais estudos sobre
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o tema abordado no presente trabalho, visandoetswolar, subsidiar programas de desenvolvimento
de competéncias em comunicagdo, voltados espedimara os ACSs e as equipes que atuam

em atencgao basica.

Palavras-chave: comunicacéo; promocao da saudesnm@o de doengas; agentes comunitarios de

salde
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ABSTRACT

In accordance with the principles and guidelines tbe Universal Health Care System,
several normative texts state that, intheir pm@esl practice, the Community Health
Agent (CHA) must develop educational actions in ofavof disease prevention and health
promotion. However, despite the joint emphasis malth care, prevention and promotion
involve specific objectives and strategies, whiohrbt seem to be clearly discriminated by the
professionals of the field. In fact, the work inalth is a social practice thatis not limited to
the direct application of scientific knowledge adechnical regulations, as itis built
through relationships with the members of a comtyurBuch interactions within the Community
Health Care cover communication exchanges amongrs-psefessionals, users-users and
professionals-professionals that demand many irntiemsand impose permanent challenges in the
scientific, social and professional levels. Therefoconsidering the relevance of the issue, an
investigation was performed withthe overall goab déscribe, analyze and understand
the established communication between CHAs andsuisénterventions of elementary care in the
Midwest. To this end, a fieldwork in two studies swarganized. Study 1 was conducted with
five CHAs selected (one from each team being frone tStrategy Family Health Program)
ina Basic Health Unit (BHU) of Brasilia. Data aaition included multiple procedures:
a) individual interviews on health, disease, praomgt prevention and communication;
b) cursive and categorical observational recordenbal behaviors of CHAs during home visits,
and c) group activity, called 'Health Promotion W&lrop' (one session). Study 2 had the
participation of CHAs recruited in two BHUs from 1@po Grande, MS (respectively 22 and
25 professionals). Similar collection proceduresengdopted, but the group activity was expanded
(five sessions) to build a work improvement - faadi®n promotion and communication - aimed at
a BHU. In the other BHU, a support group was cdrraut. The obtained material, from both
studies, was categorized and analyzed accorditigetprovided recommendations for each used
technique. The results indicated that, in mostsgsarticipants have a positive view of healthythe
recognize the interaction of social, psychologiaad physical factors and they associate health
promotion to information and guidance conveyed irdeoto change unhealthy life habits.
However, difficulties were found in distinguishingetween health promotion and disease
prevention, which were found in the expressed quthmes, as well as in the observed practices.
Also, typical modes of communication, such behavias 'giving orders' and 'threating' were
seen, which can be linked to the biomedical mddelyhich a 'more focused' in the professional
posture is usually adopted. On the other hand\efsaoriented to initiate interactions, convey
trust, deepen communication exchanges to promatiéhlyehabits and adoption of treatment were
also manifested, which tend to be associated vghassumptions of the biopsychosocial model.

Briefly, more studies on the subject of the presemk are necessary, aiming, mainly, to subsidize



programs of development of competences in commtiarcaespecially for the CHAs and

the teams working in elementary care.

Keywords: communication; health promotion; disgasyention; community health agents
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INTRODUGCAO

A criagdo e aprovacdo do Sistema Unico de Saud&)Shicialmente postulado pela
Constituicdo em 1988 e regulamentado dois anos taede, caracterizam-se como um marco
importante para o entendimento que atualmente ssupcobre 0s temas centrais que S&o
discutidos neste trabalho — promocéo da saude argoatao.

Nesta época também ocorre a implantacdo dos pisgipogramas que norteiam as acoes
dos profissionais na atencéo basica a salude —dpnagte Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
e Programa de Saude da Familia (PSF), com inic® al&vidades em 1991 e 1994,
respectivamente, concebidos com o objetivo de iav@ modelo de assisténcia vigente de acdes
curativas e remediadoras visando oferecer seryigmupados com a saude integral dos usuarios
para priorizar a promocdo da salude e a prevencadodecas. Surgindo assim, o ator que
protagoniza este estudo, o Agente Comunitario dde&SeACS).

Tendo em vista este panorama de mudanca assistemcialde acredita-se ser importante
situar as premissas que norteavam as acdes, bea) asrmue se preconizavam como essenciais a
mudanca, tanto na esfera do saber quanto na do Rer@ tanto procurou-se estabelecer a relagéo
entre o campo da saude publica e da saude colelifeaenciar os dois principais modelos
assistenciais e ainda, pontuar os pressupostosedada Psicologia que este trabalho se insere e
que somou esforgos para a edificacdo e fortaletongéeste panorama — a Psicologia da Saude
Comunitaria.

Em linhas gerais, entendia-se por saude publicamemtos que visavam controlar, em um
primeiro momento, as endemias que ameagavam a cedendmica vigente e, posteriormente,
atuando como controle social ao buscar a erradicdedmiséria, desnutricdo e analfabetismo
(Birman, 2005; G. W. S. Campos, 2000; Paim & Alnaekilho, 1998).

A salde publica contribuiu sobremaneira para uma reonfiguracdo da saude, sendo
responsavel pela disseminacdo das estratégias edengéio de doencas. Contudo, o0s varios
modelos de saude publica ndo conseguiram estabelate politica democratica e efetiva, que
ultrapassasse os limites interdisciplinares, owa,sajnda permaneciam centrados na figura
hegeménica do médico (Birman, 2005; G. W. S. Cani@@g0; Paim & Almeida Filho, 1998).

Nesta esfera, diante da necessidade de constrec@ionccampo tedrico-conceitual, que
rompesse com o modelo cientifico biologicista d#ldea publica, surge a saude coletiva,
comungando da perspectiva de que a problematisal#e é mais abrangente e complexa que a
leitura realizada pela Medicina. Este hovo modealeadmaior énfase na relacdo “promoc¢ao-saude-
doenca-cuidado”, por meio de maior e mais efetarippacdo da sociedade nas questdes da vida,
saude, sofrimento e morte (Birman, 2005; Paim & éitha Filho, 1998).

Os autores Saforcada, Lellis e Mozobancyk (2016)ptementam ainda que o paradigma

da saude coletiva € amplamente superior ao paradigmicional da saude publica. Mesmo que
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em ambos o componente principal de suas estratégiasdo seja a equipe de saude, na publica a
equipe é basicamente monodisciplinar, com énfasméuico e no enfermeiro, e a comunidade é
entendida como um componente colaborador das agdéesa saude coletiva, a composicao da
equipe é multidisciplinar e a comunidade, alémaahorar, participa decidindo sobre o processo
saude-doencga-cuidado.

A Psicologia Comunitéria, por sua vez, no contéxtimo-americano, origina-se no ambito
da Psicologia Social, por meio dos movimentos deece transformacdo da area. Sua proposta
residia em construir uma Psicologia que rompesee a&aualidade entre o social e o individual,
eliminasse a viséo individualista e psicologizatiteser humano, propondo-se a trabalhar com
grupos e refletir sobre assuntos e probleméaticassdtores sociais e politicos, procurando ainda
potencializar as comunidades por meio de praticasberes compartilhados. Uma Psicologia
comprometida com a realidade da populacéo, predeutzanbém com sua saude e qualidade de
vida, que s6 podem ser alcancadas com acesso @igualitario & educacgéao, cultura, habitacéo,
lazer e saude (Cruz, Freitas & Amoretti, 2008; Nepoeno, Ximenes, Cidade, Mendonca &
Soares, 2008).

Diante deste contexto e, a partir da constatacdjuee=studar os seres humanos isolados
da sociedade reforga uma visdo fragmentada dadaeali a Psicologia comega a ocupar
paulatinamente outros espacos de investigagdo bBsean&omo por exemplo, 0 ambiente
comunitario e a saude coletiva. A partir de en¢éd® passa a buscar alternativas para minimizar os
problemas sociais e fortalecer as potencialidadesahas, visando a promo¢do da saude e a
melhoria das condi¢des de vida da populacéo (Gralz, 2008).

E justamente no solo em que a saude se torna @fipliza depois se transformar em
coletiva, que a Psicologia da Saude Comunitareddéea e ganha adeptos. Saforcada et al. (2010)
afirmam que o paradigma da Psicologia da Saude @itémia envolve um conjunto de conceitos e
praticas que ndo surgiram das iniciativas proveegedo ambito académico, mas das comunidades.
Tudo isso somente faz sentido aos profissionaisduastes adotam uma atitude de grande
abertura para a co-constru¢éo do conhecimento.

Sendo assim, as tematicas centrais deste trabgiinomocdo da salde e comunicacdo —
sdo dialogadas sob a perspectiva tedrica da Pgiaaia Saude Comunitaria, uma vez que, neste
contexto, a saulde envolve elementos de naturezaidim@nsional (eco-sécio-organico-
psicolégico), ndo sendo entendida meramente cors@naia de doencas. Gois (2008) argumenta
que a Saude Comunitaria estd pautada na criacaestdgturas de referéncia, mobilizacdo e
aprendizado na e da comunidade, o que estimulaogefse a participacdo dos profissionais da
saude e moradores em geral.

Sob este prisma, os movimentos sociais e ecolégionibuiram sobremaneira para a
democratizacdo da saude no pais, cujas praticas @séntadas, principalmente, para a promocao,

prevencao, educagéo, humanizacgdo, acolhimentaaatgmimaria e controle social (Gois, 2008).
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Outra questdo que assumiu diversas configuracoésngo deste processo de mudanca
consiste na concepgdo do processo saude-doengapgueute diretamente no modelo assistencial
adotado pelo profissional da satde. E possivekperaqjue ao longo dos anos, a definicio de salde
vem se ampliando, incorporando diversas dimensé#e@tdd humana, culminando no entendimento
difundido atualmente, o de saude ampliada. A Orgadio Mundial de Saude (OMS), em 1948,
divulga uma definicdo que rompe com a concep¢c&adde meramente como auséncia de doenga,
reportando-se ao estado de completo bem-estaw,figiental e social. Conceito que reforca a ideia
de que a saude é um direito humano fundamentatd 8egerraz, 1997).

Em 1986, na VIII Conferéncia Nacional de Sauderaosutlementos sdo agregados na
definicdo de saude, como as condi¢des de alimaentheéitacdo, educacao, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, acesso e pimderra e acesso a servicos de saude. Esta
concepcdo mostra que saude é o resultado das fderaganizacado social da producgdo, havendo
a necessidade de se articular os diversos setocgdsse econdmicos com o setor saude (Buss,
2000).

No mesmo ano, durante a | Conferéncia Internacisobte Promocdo da Saude, outras
variaveis foram somadas a esta definicdo e as gigglinecessarias para a existéncia de saude
consistem em: paz, educacdo, habitacdo, alimentagiwla, ecossistema estavel, recursos
sustentaveis, justica social e equidade (Buss,)2000

Em linhas gerais, hA um consenso no sentido desqude ndo deve ser entendida
simplesmente como auséncia de doenca, mas comaa@igouo ou dindmico, caracterizando um
processo. Neste sentido, a tendéncia atual é deéidde como adaptagdo, com énfase na relagéo
pessoa e ambiente, em seus diferentes contextds lva, 2002), ou ainda, “[...] um estado de
razoavel harmonia entre o sujeito e a sua propakdade” (Segre & Ferraz, 1997, p.542).

Evidéncias indicam que as representacfes que soofal da saude constréi sobre o
processo saude-doenca e a forma com que esteastomal com os membros da comunidade
retratam o modelo de assisténcia adotado por etesaPdo nestes modelos, pode-se, basicamente,
destacar dois, o biomédico e o biopsicossocialalitante, se vivencia a busca pela consolidacao
do modelo biopsicossocial que, segundo Reis (1328%e como critica ao modelo biomédico e
procura incluir a dimenséo social e a psicologmara além da biolégica no que se refere ao
entendimento de salde e de doenca.

Segundo Stroebe e Stroebe (1995) os profissiomasadde devem considerar a interacdo
destes fatores como relevantes tanto na avaliagdsadde quanto nas recomendacfes para
eventual tratamento, uma vez que, o0 modelo biornédiaseado exclusivamente na dimenséao
bioldgica, ndo se sustenta para explicar ou tearausas das doencas ou os fatores relacionados
com a manuteng¢do ou a promog¢ao da saude.

Sendo assim, o modelo biopsicossocial procura ogpiée 0s aspectos que permeiam 0

processo saude-doenca, sejam eles: fisico, meotahl, econémico e politico. Neste modelo, a
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doenga nédo € algo estatico, mas um processo, gquegacantes mesmo que a pessoa seja afetada,
dai a necessidade de se instituir estratégias tyeenaem nivel de prevencgdo primaria (Enumo,
2003).

A partir desta perspectiva, na préatica, os ACSeuhepensar em saude de forma ampliada,
ndo podendo ser entendida apenas como ausénciengad, pois quem trabalha em comunidades
sabe que muitos dos problemas de saude que a papudafrenta tém sua origem em questbes
ambientais, tais como o saneamento. Isso implicalgia de que uma situacao de vida saudavel
ndo se resolve somente com a garantia do acesseeadisos de saude, o que também é
fundamental, mas, sobretudo com condicdes de Vipteasl que, em conjunto, podem proporcionar
esta situacao. Neste sentido, os conceitos de saddesujeito social sdo indissociaveis e ambos
estdo intimamente relacionados com a compreenséaltiiho em salide como uma pratica social
(Morosini, Fonseca & Pereira, 2007).

Considerando que o trabalho em salude € uma pséiital, faz-se necessario entender que
as possibilidades de transformacfes no campo die s#ip dependem da simples aplicacédo de
conhecimentos cientificos e/ou normas técnicasme das relacdes sociais existentes entre os
membros da comunidade, a populacéo, o espaco fieogré@s instituicdes publicas, bem como os
mais diferentes tipos de interferéncias nestas¢c@el que podem atuar promovendo ou
prejudicando a saude das comunidades. Assim, alli@lilo ACS nas comunidades ndo é uma
acdo ‘sobre’ a populacao, e sim ‘com’ a populat@aluzindo o carater educativo de sua atuacao
(Moraosini et al., 2007).

ApOs esta breve contextualizagdo da transicdo tessial em saude, torna-se
imprescindivel comentar sobre o ACS que se inseseprogramas e servigos do SUS como pega
fundamental para a efetividade das propostas irtgglas. Cabe retratar que muitos pesquisadores
tém sinalizado interesse em investigar a realidad&CS, seja em relacéo a seu perfil profissional,
condicBes de trabalho, conhecimentos que possubre s mais diferentes tematicas, enfim,
caracterizar este profissional que se encontranha de frente dos servicos de salde na atencdo
béasica.

Talvez este interesse se justifique pelo crescimeetponencial desta categoria
profissional. De acordo com dados do Ministério Side (2011), os registros iniciais do
departamento de atencao basica revelam que emgjateeil 998, o nimero de ACSs cadastrados
em equipes de salde da familia era de 16.432, remibeo de 2011, este numero atinge 250.607
profissionais em exercicio distribuidos nas ciregides brasileiras. A cobertura populacional que
era assistida pelo ACS em 1998 era de 4,40%, fatélade 2011, este percentual atingia 53,41%,
0 que representa quase 102 milhdes de pessoag@bmdunicipios.

Com o levantamento realizado sobre a producéo adeaéartigos, relatos de experiéncia,
debates, revisdes teodricas, dentre outras) e lofteigtos regulamentares) é possivel identificar

vertentes teorico, conceitual e metodolégica disin embora revelassem interesses comuns,
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evidenciando concepcdes diferentes sobre a formm @ ACS se percebe e como é percebido
pela comunidade, demais integrantes da equipe terges(Bachilli, Scavassa, & Spiri, 2008;
Jardim & Lancman, 2009; Nunes, Trad, Almeida, Hom&rvelo, 2002; Pupin & Cardoso, 2008;
Tomaz, 2002).

Tendo em vista os textos regulamentares nota-steasa gama de atribuicbes que este
profissional precisa desempenhar, o que o caraate@omo um trabalhad®ui generis como
divulga Nunes et al. (2002), pois de acordo coraudsras, suas atribuicbes transcendem o campo
da saude e para desempenha-las de modo satisfatécisam comungar de uma visdo ampla dos
multiplos aspectos das condicdes de vida da papalac

Conhecendo esta realidade vivenciada pelo ACS engplexidade de sua atuacéo, 0s
psicologos da saude vém dedicando atencdo espeeista populacdo, como apontam Staliano,
Araujo, & Coélho (2009). Estas autoras afirmam qaepsicologos tém procurado desenvolver
atividades com os ACSs na tentativa de oferecesidigls para minimizar as dificuldades
enfrentadas por este profissional. Em geral estddades sao oferecidas em grupo, com a adoc¢ao
de metodologias participativas. Os temas mais aldloasl em trabalhos desta natureza envolvem
relacionamento interpessoal, comunicagdo, autogstmhesvalorizacdo profissional, rotina de
trabalho, resolugéo de conflitos, integragéo, sséredepressdao e papel do ACSs. Nota-se a
presenca de entraves nas relagdes interpessoasupenvisores e gerentes e outros ACSs e ainda,
gue a insuficiéncia na comunicagcdo compromete demgntacdo de praticas humanizadas em
saude.

Apos justificar o tema nos planos cientifico e ab@videncia-se ser importante esclarecer
gue o interesse pessoal da pesquisadora em iraregtigstdes relacionadas a promog¢éo da saude e
comunicagao sob a perspectiva dos ACSs surgiuta garinquietacdes vivenciadas pela mesma
ainda durante a graduacédo, quando realizou umavemigio com o formato de grupo de apoio a
ACSs de uma Unidade Basica de Saude (UBS) no mpimide Campo Grande-MS. Inquietacdes
somadas a questionamentos que emergiram ao lorgymdenjetoria académica e profissional.

Foi identificada a necessidade de agregar maisecimiento sobre esta tematica e,
oferecer subsidios tedricos e metodoldgicos qudliemxna qualificacdo deste profissional e,
consequentemente, melhorar os servicos prestado®l@o Portanto, o objetivo deste estudo
consistiu em descrever, compreender e analisamardoacdo que o ACS estabelece com as
pessoas da comunidade em relacdo a promoc¢ao da saud

Partindo do principio de que o ACS necessita coemgler a importancia de conceber
saude de maneira ampliada, distinguir acfes de qm@mnda salde e prevencdo de doencas e
estabelecer interacdes que priorizem ac¢des hunt@sizzm salde, foram elencadas as seguintes
questdes para nortear este trabalho:

- Uma vez que a legislacéo profissional do ACS @ralem de outras questdes, que estes

profissionais devam atuar na promocdo da saludep gEmprocessa, ha pratica, este tipo de
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trabalho? Quais as principais caracteristicas dotenais e comunicacionais presentes nesta
praxis?

- Quais os fatores que favorecem ou dificultam &gtede atuagéo dos ACSs?

- Qual a concepgéo que o ACS tem do processo st@ea? Esta concepcgéo influencia
na adesdo ou ndo de praticas orientadas para agiorda saude?

- Como promover a formagéo do profissional de A@Scempeténcias e habilidades de
comunicacao?

Neste sentido, esta Tese esta organizada em gdiglas O primeiro caracteriza o ACS
por meio de trabalhos académicos e oficiais. Narsdg capitulo sdo discutidas questdes sobre
promoc¢do da saude, apresentando o0 conceito difun@idliteratura especializada, seguido dos
aspectos historicos que a caracterizam. E feitaexplnacio da promoc&o da salde no contexto
brasileiro, argumentando-se sobre os campos daeSilidlica e Salude Coletiva. Na sequéncia,
abordam-se as teorias aplicadas ao ambito da péamdg salude e por fim, propdem-se uma
discusséo acerca do conceito de empoderamento.

O terceiro capitulo explora a tematica da comusdicaplicada a area da saude, realizando
um dialogo entre comunicagao, promocao e educapasaéde, configurando-as como os pilares
da educacdo basica. Ainda neste capitulo apresentan contraponto entre Comunicagdo e
Psicologia e por ultimo, uma articulagéo dos cdnsethave deste estudo.

O quarto capitulo descreve a pesquisa de campandocas questdes que os direcionaram
como: o0s objetivos (geral e especificos) e o métédelineamento metodoldgico, local,
participantes, instrumentos utilizados, procedimg®iticos, de coleta e de andlise dos dados).

No quinto capitulo sdo explicitados os resultadodiseussdo dos dois Estudos que
compdem este trabalho. O Estudo 1 implementado AG®s do Distrito Federal e o Estudo 2,
implantado em Campo Grande, MS. A descricdo dadtaels e discussdo em ambos os estudos
respeitaram a sequéncia com que os dados foratadade a saber: entrevistas individuais, técnica
observacional e atividade em gridpervencdo. Posteriormente, comparam-se 0s resultados
oriundos das observacgdes e entrevistas dos Estusl@s

Por fim, encontram-se as consideracoes finais, @encgnstam as conclusdes aferidas a
partir da presente investigacdo, com sugestbes pesguisas futuras. Nos anexos, sdo
disponibilizados os instrumentos e ferramentas ssei&s para complementar a compreensao do

leitor sobre a proposta implementada.
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CAPITULO 1
AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE:
UMA BREVE REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo, propde-se caracterizar o Agente ubdério de Saude (ACS). Em um
primeiro momento, realiza-se a apresentacao dussteagulamentares que normatiza a profisséo e
atuacao deste profissional. Em seguida, foca-ssaier educativo da atuacdo do ACS, o que, de
certa forma, justifica o interesse de muitos pesgiores em estudar esta populacédo, uma vez que
este profissional pode influenciar direta e indinetnte o comportamento das pessoas na
comunidade. E, por fim, implementa-se uma apresaéata discussdo das pesquisas realizadas com
0s ACSs das mais diversas localidades, visandoecenlguais as tematicas que estao norteando os

estudos nas diferentes Regides do pais.

1.1. Agente Comunitario de Saude: Protagonismo Satie Desafios

Historicamente, o modelo de atencdo a saude nailBram sido marcado pela
predominancia tanto da assisténcia médica de cunrativo e individual, quanto pelo
entendimento de saude como auséncia de doencat&t® como este modelo ndo respondia aos
problemas da organizagédo das acdes e servigcosude para atender as reais necessidades da
populacao, no final da década de 1980, o movimeateforma sanitéria, juntamente com outras
forcas democréticas da época, apresentaram umiativacde rompimento deste paradigma,
abrindo espaco para o implemento de importantesangad nas formas de intervencdo estatal
sobre as préticas e problemas de saude. Esta fagigeva a reformulacdo do modelo assistencial
vigente, com a criagdo de um sistema que possuisseomando UGnico — o Sistema Unico de
Saude (SUS) (Gomes, Cotta, Cherchiglia, & Bati®@09; Gomes, Cotta, Mitre, Batista, &
Cherchiglia, 2010; Ministério da Saude, 2001a).

A criacdo e implementacdo do SUS foram marcadaspaeadigma da producéo social da
saude, caracterizado tanto pela ampliacdo da coficego processo saude-doenga, quanto pela
pratica da vigilancia sanitaria como resposta aadlpmas de saude, mediante operacdes
intersetoriais articuladas por distintas estraggia intervencdo (Gomes et al., 2010; Mendes,
2006).

Neste contexto, o SUS estava pautado na univdasialj integralidade, equidade,
descentralizacédo, regionalizacdo e participacéialsacimitindo ainda, a participacédo supletiva do
setor privado. Estes principios foram legitimadeka Constituicdo de 1988, visando reordenar 0s
servigos e agfes, por meio da promogao, proteg#anmento e recuperagdo da saude (Ministério
da Saude, 2007).

Nesta proposta de reorganizagédo dos servigcosude senfatiza-se a atencao primaria, que

corresponde as agles assistenciais de alta fragu@&pue se desenvolvem no atendimento das
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unidades basicas, tais como postos ou centroside,santendidos como a porta de entrada para o
SUS, diante da hierarquizacdo dos niveis de coridalée dos servicos. Tal fato gerou uma
ampliacdo consideravel da rede de servigos, iraduio nivel primério de atengdo, sendo
necessario o incremento na formacao de profissataisatde, com base em metodologias mais
reflexivas, orientadas ao aprendizado no proprier@gio profissional, para dar conta da atual
demanda (Ministério da Saude, 2007).

Diante desta nova configuracdo no ambito da sdddan criados programas e politicas
publicas, como por exemplo, o Programa Nacionahgientes Comunitarios de Saude (PNACS),
posteriormente Programa de Agentes ComunitariosSai@éde (PACS), criado em 1991 pelo
Ministério da Saude, em parceria com as secretasteduais e municipais. O objetivo deste
programa era reduzir os alarmantes indicadoresaibimortalidade materno-infantil, inicialmente
na Regido Nordeste do pais (Ministério da Saud&l2®004).

Em 1994 foi criado o Programa de Salude da Fanii&), com o intuito de apoiar uma
pratica com acdes integrais na atencdo basicandda a comunidade. Esse programa pauta-se
basicamente no atendimento adstrito as familiamtwpizando a oferta de servicos mais préxima
dos locais onde os problemas séo evidenciadose dagtaleceu um dos principios promulgados
pelo SUS, o da descentralizacdo dos servigos (Miosda Saude, 2001a, 2004).

Inicialmente, o ACS néo tinha qualificacéo nenutagao profissional. Dada a importancia
de sua fung@o no programa e em decorréncia da egiti@lle do seu papel estratégico na
edificacdo das acdes de atengdo béasica nas polftitdicas para a saude, houve a necessidade de
capacitar este profissional. Foram ministradosréirpgle entdo, cursos de formacéao, iniciados apds
a sua regulamentagéo profissional, a fim de adequarreal atuagdo dentro do contexto da
comunidade.

Cabe ressaltar que, desde o inicio, a experigmoi@ssional do ACS foi permeada por
conflitos e incertezas. Por mais que o PACS temtha riado em 1991, apenas em 1997, pela
Portaria n® 1.886 (1997), ocorreu a definicdo des @atribuicdes profissionais e, por conseguinte,
somente em 1999, o Decreto n® 3.189 (1999) fixodirasdrizes para o exercicio da atividade do
ACS. No entanto, a regulamentacdo da profissdoceateceu efetivamente em 2002, com a
promulgacao da Lei n® 10.507 (2002).

Diante deste quadro, foi possivel identificar mu@ensignificativas nas condicbes para o
trabalho e contratacdo do ACS. Isto €, antes ddanegntacdo da profissdo, em 2002, o ACS néo
possuia garantia efetiva de contratacdo, nem elajaanto ao processo de seu trabalho, tendo
como requisito apenas que este profissional soebésms e escrever. Com sua profissao
regulamentada, alguns critérios e pré-requisitamnfo estabelecidos, tais como: residir na
comunidade em que ird atuar, ter concluido o erfsimdamental e concluir com aproveitamento o
curso de qualificagdo basica para a formagédo dee@gemunitério de saude (Barros, Barbieri, Ivo,
& Silva, 2010; Lei n° 10.507, 2002).
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Considerando, especificamente, as politicas deafgdin que estabelecem diretrizes para o
trabalho do ACS, um processo de certificacdo ponpaténcias, atrelado ao perfil de atuacdo
desejado para este profissional, foi definido angdo dos ultimos anos, referendado pelo
Referencial Curricular para Curso Técnico de Age@temunitario de Saude, proposto pelo
Ministério da Saude em 2004.

Cada competéncia proposta para o ACS se relagionauma dimensédo da realidade de
trabalho, repercutindo em sua prética. Ou sejangeténcia profissional incorpora trés dimensodes
do saber: “saber-ser”, considerada transversabdastas competéncias expressa por capacidade
critica, reflexdo e mudanca ativa, tanto de si noegmanto de suas praticas; “saber-fazer”
(dominio pratico) e “saber-conhecer” (dominio ctign), que envolve cada uma das seguintes
competéncias:

- integracao da equipe de saude com a populacab loc

- planejamento e avaliacao;

- promocao da saude;

- prevencao e monitoramento de risco ambientahigasi; e

- prevencao e monitoramento a grupos especificosrbidades (Ministério da Saude, 2004).

Para a instituicdo dessas competéncias, a eqapeca do Ministério da Saude se
apropriou dos quatro pilares da Educacéo: apremdenhecer, aprender a fazer, aprender a viver
com os outros e aprender a ser. Conceitos fundametivulgados no relatério para a UNESCO da
Comissao Internacional sobre Educacao para o S¥elljaoordenada por Jacques Delors (1999).

Segundo a Politica Nacional de Atencao Béasicaas#@micbes do ACS:

a) promover a integracdo da equipe de saude capuggao;

b) trabalhar com a adstricdo das familias em basgrgfica definida;

c¢) desenvolver acdes educativas com as familias;

d) realizar e atualizar os cadastros;

e) orientar as familias quanto a utilizacao dogiges de salde disponiveis;

f) desenvolver atividades de promocao da saudeepgéo de doencas e agravos e de vigilancia a
saude, mantendo a equipe informada sobre as faraftissituacdo de risco;

g) acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas familias e individuos sob sua
responsabilidade e ajudar na prevencao/controlmalaria e da dengue (Ministério da Saude,
2006a).

Tendo em vista estas atribuicbes, o ACS pode semdido como um trabalhadaui
generis uma vez que suas fun¢bes transcendem o campadida, 0is necessita de uma visado
ampla dos multiplos aspectos das condi¢bes dedadpopulacdo. Além de que, sua identidade
comunitaria e a importancia do seu papel sociaifesenciam dos demais trabalhadores da saude
(Nunes et al., 2002).
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Assim, é possivel identificar juntamente com SitvéDalmaso (2002a) duas dimensfes
principais na proposta de atuacdo para o ACS. Urass mwoltada aos preceitos técnicos,
relacionada ao atendimento aos individuos e fasnidiantervencdo para prevencgéo de agravos ou
para o0 monitoramento de grupos ou problemas egpeiE outra relacionada a politica, tanto de
solidariedade a populacéo, quanto de organizac&ordanidade e de transformagéo das condi¢Bes
de vida de modo geral.

Mota e David (2010) apontam, entretanto, que demgleexperiéncias pioneiras até a
configuracdo atual do trabalho do ACS, exigiu-sstalprofissional um perfil menos técnico e mais

orientado para o uso de habilidades relacionaeslagigicas, refletindo seu papel educativo.

1.2. Evolucéo Histérica da Formagéo do ACS

A formacado socio-historica do ACS esta arraigaoaexperiéncias que ultrapassam a
configuracdo brasileira para a atuacdo deste profial. A partir desta perspectiva, Flores, Sousa
e Merchan-Hamann (2008) pontuam basicamente doivimmeatos que antecedem a
operacionalizacdo das fungdes do ACS: a institatimmcdo das praticas médicas do mundo
ocidental, com um movimento iniciado na Europa aogb dos séculos XVII e XVIII que
culminaram na consolidacdo da Medicina Social éetivelade das praticas da enfermagem, na
segunda metade do século XIX, com a instituicAarda pratica inovadora no cuidado a saude, a
visita domiciliar. Rosseto-Mazza (1994) compleraeqtie no Brasil, a implantagdo da visita
domiciliar data da década de 1920.

No contexto internacional, uma figura importante gntecedeu a atual configuragdo do
ACS foi a do inspetor sanitario, que agia em caso epidemias e pestes, segregando
temporariamente a populagédo que ainda ndo mamniéeatdoenca, atuando preventivamente. Esta
pratica teve inicio no século XIV, e o inspetor ezaponsavel por realizar uma vigilancia em
territorio previamente delimitado. Esta inspecamgeendia, diariamente, revistar os domicilios e
moradores, controlar e comunicar a ocorréncia debdesinfetar os domicilios e até mesmo
isolar &reas em casos de epidemia comprovada gFdoid., 2008).

Evidencia-se a pratica da segregacao anteriornaegsgée periodo, caracterizada como uma
pratica com foco no portador de lepra, hoje denadanhanseniase, datando de tempos biblicos.
Posteriormente, no inicio da Idade Média surgegregacdo geogréafica e espacial, em que 0s
portadores desta doenca passam a ser marginalizaal@sando lugares afastados, originando os
‘leprosarios’. Nestes locais o inspetor sanitaimlbtém possuia a funcao de fiscalizacéo, visando o
cumprimento das medidas de isolamento (Flores,2G08; Foucault, 1972).

A atuacdo deste inspetor sanitario ou agente dedesara basicamente de natureza
fiscalizadora, normatizadora e disciplinar. Destdoaas experiéncias da Alemanha, Franca e
Inglaterra nos séculos XVII e XVIII, mesmo que pdssem caracteristicas distintas suas

necessidades eram semelhantes e a atuacdo ddistsEgnal, em geral, buscava a consolidacdo do
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Estado, o controle da populacdo, a salubridade eio-ambiente e favorecer as condigbes para
producéo, circulagéo e consumo de produtos (Fkirak, 2008).

Tendo em vista as praticas de saude no Brasil,cdel@a com lllich (1975) é possivel
observar uma transicdo dos saberes e fazeres e dalcomunidade para o &mbito institucional.
Evidéncias desta transicdo podem ser identificgua#tualmente por trés fases: a) préaticas
anteriores ao periodo da colonizacdo, provenietdsssociedades tribais; b) praticas implantadas
no periodo colonial, com destaque para a acaoidogidées-barbeiros, curandeiros, fisicos, etc; e,
c) a proépria institucionalizacao das préticas quedifica com a implantacdo do SUS, programas e
politicas publicas.

No Brasil também evidenciou-se a figura do inspsamitario por volta da década de 1920,
para fortalecer o movimento da saude publica, goébém utilizava estratégias de isolamento e
quarentena, priorizando ac¢fes curativas e prewamtivisando basicamente o controle de
determinadas doencas infecto-contagiosas (ScOag)2

Concomitantemente a este movimento, ocorre aliogiitalizacdo da enfermagem que em
seus preceitos de atuacdo encontra-se a visitacitiamique era conduzida de duas formas. Na
primeira a visita destinava-se a profilaxia dasng¢as transmissiveis, e na segunda, a visita
realizava-se nos moldes campanhistas, atentandmteamente para questbes de saneamento e
problemas de salde (Rosseto-Mazza, 1994).

Considerando os programa e politicas da época,na¢8eEspecial de Saude Publica
(SESP) é entendido como um avango imprescindivel padefinicdo atualmente apregoada ao
ACS. Este servico foi criado na década de 1940ptaimado na Regido Amazodnica e nos Estados
do Espirito Santo, Minas Gerais e Goias, cujassagidavam o controle de doencas transmissiveis,
educacédo sanitaria, higiene pré-natal e da crissg@gamento ambiental, assisténcia médica ao
adulto, a mulher e a crianca e exames laborat¢B#isa & Dalmaso, 2002a; Sousa, 2001).

Nesse periodo, o visitador sanitario atendia iddies e familias nas unidades de saude e
nos domicilios, eram responsaveis pelo atendiméosousuarios em uma area especifica, o que
hoje entende-se por atendimento adstrito, e realizaonitoramento e prevencdo a grupos
especificos e morbidades, como gestantes, recéridoss portadores de doencas prevalentes
(Silva & Dalmaso, 2002a; Sousa, 2001).

Historicamente, estas experiéncias nacionais ernad@nais, culminaram na atual
concepcdo do ACS, que atua para além das medidasnpivas e curativas. A este profissional é
requerido desenvolver estratégias de promocdo maralesenvolvimento de héabitos e

comportamentos saudaveis em que € evidente seugolyoativo (Flores et al., 2008).

1.3. Agente Comunitario de Saude: Atuacgdo e PapetlEcativo
Essencialmente, ao profissional de saude é atdbuid papel educativo, pois suas

multiplas e diversificadas a¢des — destinadas tamtwontrole e preven¢éo de doencas, a promogao
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da saude, quanto a educacao popular em saudesdpiesm a transformacdo da realidade social,
por meio de uma permanente educagdo em saude.dOpwm profissional que se constitui
como membro de uma equipe e, por mais que, eleipesse papel educativo, essa educacdo se
processa mediada pelos profissionais que comp@suipe na qual o ACS esta inserido (Morosini
et al., 2007).

Especificamente no que se refere ao ACS, estadaiusx;revela em diferentes modos de
relacdo com os individuos que integram a comunidizdeggnada como seu territério de acéo. De
fato, o trabalho educativo do ACS caracteriza-se @ mediacdo, a qual é percebida,
equivocadamente, por técnicos, gestores e ingt@aicomo uma decorréncia l6gica da intervencao
e gue independe de formacado qualificada e con{idaaosini et al., 2007; Santos, Pierantoni, &
Silva, 2010).

Em contrapartida, alguns teéricos alertam que o A8% apreender a educacao em saude
como uma via de mao dupla, onde quem ensina taralpéemde e quem aprende pode ensinar.
Nestas condi¢Bes, sdo geradas novas maneirasad@ep mundo, posicionar-se criticamente e
conceber alternativas de intervencédo e mudanca.desicepcdo converge com as ideias de Paulo
Freire, cujas formulaces continuam a orientar gaess® grupos na busca pela compreenséo das
raizes da desigualdade e seu sobrepujamento siiecho processo saude-doencga (Morosini et al.,
2007; Trapé & Soares, 2007).

Cabe lembrar que, para Freire (1996), os educagoeessam ter consciéncia de que séo
seres inacabados, 0 que institui 0 processo edac&®u seja, as pessoas se tornam educaveis na
medida em que se consideram incompletas e instaurangconstante movimento de buscar e
construir conhecimento. Sendo assim, esta educdedmatureza emancipatoria oportuniza uma
possibilidade inovadora aos grupos e classes soejatal empoderamento, sugere conquistar
maneiras distintas de trabalhar e viver, algo beas momplexo do que as demais estratégias
educativas.

Entretanto, alguns estudiosos tém constatado guejeterminadas localidades, o ACS
limita-se a executar atos normativos, nos quaisiggninam prescricdes e instrumentalizagdes.
Deste ponto de vista, aquele que deveria educérde completa é constrangido a reproduzir
regras e orientacfes técnicas; e aquele que desgréader ativamente € compelido a adotar
atitudes passivas e até submisgasmes et al., 2010; Morosini et al., 2007; SilvaD&lmaso,
2002Db).

Tais evidéncias conduzem a reflexdes e questionaseacerca dos referenciais
curriculares que norteiam a formacdo do ACS. Saeasgte profissional tem acesso a cursos de
capacitacdo adequados? Estados e Municipios ateaslerigéncias minimas estipuladas para seu
treinamento? S&o ofertados programas sistematicedutacdo permanente?

Neste sentido, Morosini e Martins (2007) admitera qu
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[...] a operacionalizacdo da formagdo em nivelitéclos ACS néo
constitui tarefa simples. Esta operacionalizacdodepara com as
complexidades inerentes a propria configuracadidalade dos ACS, no
que diz respeito a natureza inovadora da atividadeagilidade de sua
identidade profissional e a regulamentacao incipigm 12).

De acordo com as autoras, 0 ACS necessita de yraldestedrico-pratico que transcende
0 campo da saude, pois este profissional lida coest§es relativas a cidadania, a politica, as
condicBes de vida, a organizacdo da comunidaderelaxes sociofamiliares, que se inscrevem
nas esferas da educacéao, do ambiente e da adsisiécial.

Em sintese, considerando que, ha quase uma décumi@s textos governamentais
estabeleceram para o ACS um papel crucial na afgttv de Programas e Politicas Publicas de

saude, realizou-se um estudo sistematizado datliterespecializada sobre o tema.

1.4. Panorama de Estudos e Pesquisas com Agentesn@nitarios de Saude
Foi realizado um levantamento da literatura em $ase dados em que era possivel ter
acesso ao manuscrito na integra. Para a buscan fadotados os seguintes descritores
combinados: conhecimento/saude/agente, formacanégaide e capacitagdo/agente/saude.
Também foram empregadas, no plural e no singular,seguintes palavras-chave: agente
comunitario de saude, agente de saude e agenteniténwu Excluiram-se artigos que nao tinham
como foco principal o ACS, assim como trabalhoduskeamente teoricos e revisdes de literatura.
Deste modo, foram inicialmente identificadas 10dlipacdes. Apds diversas leituras
cuidadosas, o material reunido foi categorizadogemltro eixos tematicos, a partir da andlise de
conteudo (Bardin, 1995):
a) conhecimento: estudos sobre conhecimentos, puEree e crencas do ACS acerca de
determinado assunto. Por exemplo, consumo de Islidadlicas, violéncia contra a mulher,
educacdo em saude, entre outros;
b) formacao: trabalhos que abordassem cursos oa¢dio continuada ou outras a¢des educativas,
como a criacdo de cartilhas e manuais direcionagiwemocao do desenvolvimento infantil;
c) perfil e atuagéo profissional: publicagdes ameto papel, fungdo e rotina de intervencdo do
ACS, sob a o¢tica do préprio profissional ou de asjte
d) condi¢Bes de trabalho: estudos dedicados asanéldiscussdo das condigbes laborais e suas
repercussoes.
Estas categorias foram criadas com base na atagsib do material elencado para anélise
e também com a adaptacgdo de categorias descritestedos anteriores (Bornstein & Stotz, 2008).
As publicacdes correspondem ao periodo de 200214, Zendo que hd um aumento
expressivo dos artigos a partir de 2007. Ou sejastata-se maior concentracao de trabalhos entre
2007 e 2010, os quais totalizam 68% (n=70) do lkewvaento empreendido.
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Todas as Regides Brasileiras foram contemplad&sé:(6+62) dos estudos dizem respeito

a Regido Sudeste, seguindo-se as Regifes Sul 18%9)(e Nordeste com 15% (n=16), e, por

altimo, as Regides Centro-Oeste e Norte, ambasapmenas 2% (n=2). Duas publicagfes podem

ser consideradas multicéntricas, pois abrangeras) a@o mais Estados em duas Regifes: uma

pesquisa foi realizada no Nordeste e no Sul (1&t)te, no Nordeste e no Centro-Oeste (1%).

Conhecimento

Identificaram-se 36 (35%) artigos, cujos temassgiiesentados ha Tabela 1.

Tabela 1 - Estudos que investigam conhecimentosepedes e crencas dos ACSs

Tema N

Teoria ou técnica informada

Doenca 5

mental/loucura

Andlise de conteldo (Barros, Chagas, & Dias, 2009)

Andlise de contetdo (Dimenstein, Cabral, SeverdoB& Alvarenga
2007)

Andlise de contelido (Campos & Romagnoli, 2007)

Analise de conteudo (Feneric, Pereira, & Zeoul@420

Representacdes Sociais (Pereira, Barbieri, Paukaa&co, 2007)

Saude bucal 5

Analise do discurso (Koyashiki, Alves-Souza, & Gdrami, 2008)

Analise de conteudo (Pires, Lopes Neto, Lopes, &1 2007)

Analise estatistica (Moura et,a2010)

Hermenéutica-dialética (Rodrigues, Santos, & AX140)

Andlise descritiva (Sarcinelli, Bussadori, Carval&dliveira, 2011)

Tuberculose 3

Discurso do Sujeito Coletivo (Campinas & Almeid@p2)

Andlise estatistica (Maciel et al., 2008)

Andlise de conteldo (Muniz et,a2005)

HIV/AIDS

Construcionismo social (Silva & Cardoso, 2008)

Representacéo social (Castanha & Araujo, 2006a)

Alcool

Analise estatistica (Silveira, Martins, & Ronz&£009)

Analise de conteudo (Castanha & Araujo, 2006b)

Saude do idoso/ 2
Envelhecimento

Analise de conteudo (Bezerra, Espirito Santo,afidka Filho, 2005)

Representacdo social (Fonseca, Trentini, Valliil&$2008)

2 Grounded-Theory (Yunes, Mendes, & Albuquerqu@®520

Resiliéncia Grounded-Theory (Yunes, Garcia, & Albuguerque, 2007
Promocéo da saulde 2 Construcionismo social (Brg&d&@oncalves, 2009)

Andlise de contelido (Staliano & Araujo, 2011)
Educacédo em saude 2 Analise de conteldo (Trapgages, 2007)

Representacao social (Brito & Domingos Sobrinh@®20
Intoxicacdo 1 Andlise de contetido (Nogueira, Vieira, & Vaz, 200
doméstica infantil
Dengue 1 Andlise estatistica (Baglini et 2D05)
Maconha 1 Andlise de contelido (Araujo, CastanherpBa& Castanha, 2006)
Aleitamento materno 1 Andlise estatistica (Calgeguiar, Magalhaes, & Fagundes, 2007)
Trabalho em equipe 1 Representacéo social (Lekel@so, 2008)
Comunicacao 1 Modelo do mercado simbdlico (Cardostascimento, 2010)

Programa Familia 1
Saudével

Discurso do sujeito coletivo (Hildebrand & Shimi2008)

Depresséo

Analise descritiva (Harada & Soare)R0

Hanseniase

Analise de conteudo (Cruz & Oda, 2009)

Saude Ambiental

Analise Estatistica (Rohr & Mdan2010)

Violéncia doméstica

Violéncia de género como stoicto social (Fonseca, Leal, Skubs,
Guedes, & Egry, 2009)
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Na Tabela 1, sdo igualmente reportadas as aborslag@rncas, metodoldgicas ou técnicas
empregadas pelos pesquisadores para tratar os irereasgados. Um exame atento destes dados
permite constatar que a abordagem qualitativa @ia uatilizada quando visam conhecer crencgas,
percepgodes, opinides e conhecimentos dos parttepaobre determinado assunto, ou mesmo, 0s
significados dos acontecimentos e como estes teladsen compartilhados cultural e socialmente
(Minayo, 2006; Turato, 2003).

No que tange aos trés temas mais pesquisadosy@ésisdnte comentar:

Saberes e préticas sobre transtorno mental/loucurearios trabalhos apontam a influéncia do
paradigma psiquiatrico tradicional nas a¢fes do AQL® continua a perceber a pessoa acometida
por um transtorno mental como passiva e sem coesligé tracar sua prépria historia (Pereira et
al., 2007). Assim, no estudo conduzido por Dimensteal. €2007) evidenciou-se a persisténcia de
um ‘modelo estereotipado do louco’, visto como élguagressivo que nao segue as regras
estabelecidas para a conduta social. De modo sante]teneric et al. (2004) identificaram quatro
representacdes do transtorno mental ancoradas eancantepcdo psiquiatrica tradicional que
retarda o processo de transformacao da assisEmcsalde: 1) imutavel e socialmente excludente;
2) loucura ou estado continuamente irracionaln8apacidade e impossibilidade de autonomia; e
4) deficiéncia mental. No mesmo sentido, Barrosakt (2009) consideram que o medo,
desencadeado pela estranheza diante do comportadesgas pessoas, constitui um dos fatores
que dificulta o contato e a atuagéo efetiva do AEIS.compensagéo, a literatura indica que o ACS
se preocupa com a insercdo social destes usuariggeeele reconhece a necessidade de

envolvimento da familia para atuar como suportéasoc

Saude bucal em geral, as publicacdes selecionadas insisteamtq & integracdo de mais
profissionais nas equipes de salde da familiaackstio-se o setor da saude bucal, uma vez que a
populacdo de baixo poder aquisitivo ndo priorizalioess de autocuidado e prevencdo. Muitas
vezes, a extracdo de dentes ainda € realizada amoigprdomicilio. Segundo Koyashiki et al.
(2008), os ACSs entendem a relevancia da atuacasaade bucal, o que denota conhecimento
acerca da complexidade do processo saude-doenga.Redrigues et al. (2010), as equipes
multidisciplinares organizadas nas Unidades de &a@dalmente ndo desenvolvem um trabalho
interdisciplinar, mas inimeros esforcos vém semdimd em prol de uma ‘clinica ampliada’, na
qual o ACS se destaca como sujeito social e coletia opinido de Pires et.gR007) uma
intervencdo eficaz, nesta esfera particular, peidede grande impacto social, tendo em vista o
papel de articulador e educador destinado ao AGE Yomentar que, no estudo realizado por
Moura et al (2010), diversos profissionais informaram naopnticipado de cursos ou palestras,

porém, obtiveram conceitos regular e bom em conf@uios sobre saude bucal.
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Tuberculose- no trabalho de Maciel et al. (2008), notou-se gs profissionais com mais tempo
de exercicio sdo aqueles que detém mais informasgi®e a enfermidade, notadamente sobre o
diagndstico (exame de escarro). Os autores aletearmenos da metade dos entrevistados soube
afirmar qual a forma de transmissédo da doengapmear os trés sintomas essenciais (febre, tosse
por tempo prolongado e emagrecimento). Outros Esdores afirmam que estas limitagbes
podem ser atribuidas tanto ao modo como se organizaservicos de saude — em que ndo se
privilegiam a¢cBes de promocao da salde e prevalgdoencas —, quanto a relacdo do ACS com o
usuario — na qual impera um didlogo insuficientsteEconjunto de obstaculos propaga o
desconhecimento e reforgca 0 medo de contrair agddg@ampinas & Almeida, 2004; Maciel et al.,
2008; Muniz et aJ 2005).

Perfil e Atuacao Profissional

Neste eixo tematico, estdo reunidas 34% (n=35)pdaticacbes. A maioria das acoes,
descritas nesses estudos, estd vinculada aos pERyfa existentes nas Unidades Basicas de
Saulde. As pesquisas expbdem dificuldades do ACS gssamir seu papel. Por mais que se
preconize o desenvolvimento de atividades de cwoletivo e que este profissional tenha mais
autonomia para elaborar propostas voltadas a coadej muitos permanecem atrelados aos
parametros do modelo biomédico.

Uma andlise cuidadosa da literatura permite depereque parte dessas dificuldades é
gerada pelas tarefas de rotina conferidas ao AGBa delas consiste no preenchimento de
formularios e instrumentos requeridos pelo Sistdm@nformacgéo e Atencéo Basica (SIAB), que
enfatiza a avaliagdo da produtividade, baseadagdmsandividuais e indicadores de saude, ndo
oportunizando o detalhamento das acdes de cacidivo.

Os estudos que analisam o perfil do ACS, sob apeetisa do proprio profissional,
mostram que o conhecimento biomédico adquiridordaraua formacgéo e o recente encargo para
integrar equipes do PSF conferamatuse prestigio social. Mas, 0 ACS também expressa uma
autopercepcdo de desvalorizacdo social, provocati lpaixa remuneracdo recebida por um
trabalho exaustivo, que exige responsabilidade peexontinuamente ao sofrimento pessoal e
comunitario (Barcellos, Pandolfi, & Miotto, 2006;0&r, Miotto, & Pandolfi, 2008; Marzari,
Junges, & Selli, 2011; Nunes et,&002; Pupin & Cardoso, 2008). Contraditoriamed&acordo
com Bachilli et al. (2008), o ACS estima que supegincia profissional é gratificante, pois
alcanca o reconhecimento da comunidade a medidasgag orientacbes contribuem para a
melhoria da saude da populacéo.

A atuacdo avaliada como positiva na pesquisa dg, Matos e Tomita (2004) pode ser
compreendida como um reflexo da énfase dada aarelagmunidade/servicos de saude, que
repercute na mudanca de comportamento dos usuguE®o a busca por atendimento. Essa

relacdo também confere ao ACS capacidade de rememlaesingularidade de cada familia e
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desenvolver estratégias diferenciadas de cuidaeiodendo as especificidades dos usuéarios e seus
problemas de saude.

Os autores Ferreira, Andrade, Franco e Merhy (2@@@ntam exemplos de algumas
estratégias diferenciadas reveladas pelos pantigpacomo inventar instrumentos que facilitam a
administracdo de medicamentos por pessoas analabetcegas, oportunizando o autocuidado e
autonomia dessas pessoas, e ainda, quando utdizaeferenciais simbolicos infantis para facilitar
a adesdo das criancas ao procedimento de pesaggmegisam realizar com frequéncia.

No entanto, o fato de morar e trabalhar na mesmaucialade, acrescido da precariedade
na oferta de servi¢os pelas Unidades Basicas, obega 0 ACS com solicitagBes de intervencgao
fora do horéario de expediente. Isso, por um lagheela credibilidade e confianca conquistadas pelo
ACS com seu trabalho, no entanto, rompe-se a ¢iigtientre o0 espaco publico e o espaco privado
com consequéncias pouco desejaveis para o traballf@ardim & Lancman, 2009). Ademais,
outros estudos admitem que as intermediacOes feéms ACS entre o sistema de salde e os
membros da comunidade denunciam contradicfes &eerme uma politica publica que tende a
reforcar saberes e poderes estatais em prejuizexgasiéncias e saberes populares (Avila, 2011;
Cunha & Frigotto, 2010; Schmidt & Neves, 2010).

Lima e Moura (2005) defendem um ‘novo perfil de ldigacdo flexivel’ no qual se
desenvolverdo competéncias como escolaridade miniapacidade de adequag¢do a novas
situagcOes, autorresolucdo de problemas surgidodratmalho, capacidade de interpretar as
informacdes recebidas e habilidades sociais parela@onar com a populagéo atendida. Segundo
Avila (2011) e Galavote, Prado, Maciel e Lima (2QEkta mudanca de concepg¢ao pode minimizar
a idealizacdo associada a figura do ACS, clarificarprogressivamente quanto as reais
necessidades de formacéao.

E preciso concordar que, na comunidade, o ACSatizatio por suas préaticas biomédicas,
como por exemplo, marcar consultas, agendar exanodter medicamentos (Nunes et 2002;
Tomaz, 2002). Mas, também cabe ponderar juntantemeSeoane e Fortes (2009), que, em razao
do preconceito, os usuarios temem em comunicarmigi@das enfermidades ao ACS (aids,
tuberculose, cancer e doencas da prostata, ent@syumesmo que necessitem de atendimento
rapido.

Levy et al. (2004) e Lima, Silva e Bousso (201&firemam que as visitas domiciliares
reforcam atitudes preventivas e comportamentosibe@idado. Em geral, os usuarios manifestam
satisfacdo e gratiddo com estas intervencdes, wmnague o ACS fiscaliza a vacinacdo das
criancas, agendamentos de consultas, participagassuaiario em programas de salde e alguns
consideram que a frequéncia mensal desses encantmasuficiente. Chama atencdo que, no
trabalho de Pupin e Cardoso (2008), o ACS é astm@aum ‘anjo da guarda’ ou ‘salvador da
patria’, apontando uma relagdo de dependéncia guéracia os fundamentos filoséficos e

ideoldgicos da atuacdo desse profissional.
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A equipe de saude também percebe o ACS como urargte servicos e comunidade.
Tanto aquele que introduz o usuério no sistemaaddes como um mediador e tradutor entre a
cultura cientifica e a popular (Nunes et 2002; Pupin & Cardoso, 2008).

Considerando a funcdo mediadora desempenhada A€EIBs, Bornstein e Stotz (2008)
comentam que ela pode ser de grande importance ganudanca do modelo assistencial em
saude. Mas, para que isto realmente ocorra, essliagée precisa assumir um carater
transformador, cuja ferramenta seria a educacéaolgop

Contudo, os demais integrantes das equipes téncéest em relacdo a atuacdo do ACS,

conforme salientam Fortes e Spinetti (2004a):

[...] o fato do ACS n&o ser um profissional ou téansubmetido ao
controle de ¢&rgdos reguladores profissionais, tiazertezas e
preocupacdes quanto a observacdo do principio étiqarivacidade das
informacoes [...] (1330).

Estes autores constataram que, para gerentes issjmadis de saude, a informagéo
repassada pelo ACS a populagdo deve se ater asst@s@dministrativos e a organizacdo dos
servigos, evitando-se comunicagfes sobre patolagiasgravos a saude. No entanto, mesmo
entendendo que conhecer o diagnostico dos uswariv§ormar sobre tratamentos, medicamentos
e resultados de exames nao faz parte de suasigigbuos ACSs demonstram interesse em
ampliar sua compreensao para subsidiar uma meltewéncao (Fortes & Spinetti, 2004b). Neste
sentido, merece destaque o estudo de Nunes, Amaddeineck (2008), no qual foram
investigadas questfes vinculadas a medicamentastima do ACS. Os resultados mostraram
caréncia de informacgé&o sobre a administracdo meditisa, apesar da preméncia por este tipo de
orientacdo durante as visitas domiciliares, emwénoia das falhas nas consultas médicas.

Surpreendentemente, diversas publicagcbes comprovgua os ACSs tém dificuldade em
conceituar o SUS, o PSF e seus principios nortead@omes et al., 2009; Rosa, Cavicchioli, &
Brétas, 2004; Santos & Fracolli, 2010; Santos b&aMoimaz, Arcieri, & Carvalho, 2011; Silva &
Rodrigues, 2010).

Formacéao

Nesta categoria, estdo agrupados 24% (n=25) dbsltes. O Gréafico 1 ilustra a
distribuicdo percentual por tema. Verifica-se, entgue curso de formagdo € a temética mais
frequentemente mencionada, visando a qualificagatspional.

Os trabalhos apontam que a formacéo do ACS é gensgabilidade das escolas técnicas e
centros formadores de recursos humanos do SUSjefivokeé capacita-lo para atuar junto a equipe
multiprofissional de saude com relevante perspagirofissional transformadora da realidade, com

um crescente enfoque critico, reflexivo e éticatalsando-se, ainda, o desenvolvimento das acdes
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de integracdo social, promocdo da salde e prevededagravos no ambito familiar e na
comunidade. De modo geral, a formagéo favorecengotidagéo de politicas de atengéo a saude e
contribui para a construcdo coletiva do conhecimé@arnelo et al., 2009; Melo, Brant, Oliveira,

& Santos, 2009; Silva et al., 2009).
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Gréfico 1. Distribuigdo percentual dos temas dsasudestinados aos ACSs.

Nascimento e Correa (2008) constataram que a fé@wnagssibilitou ao ACS assumir
melhor seu papel de educador, produzindo um come&td emancipatorio. Alias, € consenso na
literatura que o ACS deve receber formacao contiaua

Holanda, Barbosa e Brito (2009) problematizam sstfieeda importancia do dialogo entre
os diversos profissionais integrantes das equigesalide da familia. A inser¢do de outros
profissionais, além de médicos e enfermeiros nagpes, oportunizou a comunidade ser assistida
de maneira mais integral.

Para Duarte, Silva e Cardoso (2007), os cursos apignulam o desenvolvimento
profissional do ACS séo aqueles que propiciam dragnto para: a) facilitacdo da expresséo de
liderancas da comunidade; b) incentivo a parti@pacomunitaria; ¢) promocao de reunides
comunitarias; d) identificacdo das potencialidadeesomunidade; €) reconhecimento de parceiros

e recursos; e f) uma acéo educativa problematiaador
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Estes autores enfatizam que, além do Programa dea&db direcionado para o ACS ter
propiciado uma reorientagdo das préticas, iniciatmdnfluenciadas pelo modelo biomédico,
proporcionaram ainda o desenvolvimento de a¢desralidas em uma visdo ampliada do processo
saude-doenca.

Outra questdo que Lanzoni, Lino, Schveitzer e Alleuque (2009) chamam a atencéo €
gue os cursos direcionados aos ACSs podem opatuniZmpoderamento comunitério, tanto
destes enquanto profissionais, como dos usuawosldcendo, assim, as acbes de educacdo e
saude desenvolvidas na comunidade.

Segundo Frazdo e Marques (2009), o ACS pode auxsiliequipe na identificacdo das
familias mais vulneraveis, atuando preventivameataeduzindo a procura pela consulta
odontolégica de urgéncia. De maneira geral, asiapiss realizadas ap0s estes cursos e
capacitacdes, mostram resultados positivos e qegay recursos tedricos e técnicos a atuacao do
ACS (Frazdo & Marques, 2006; Frazdo & Marques, 2009

J& na proposta implementada por Sousa e Parréit@)(2corre a articulagéo entre gestédo
ambiental e educacdo, em que o ACS precisa recenbese apropriar do territério comunitério
em que vive e atua, pois o processo educativo éntopnicial para a sua real intervengéo e
descoberta de novas possibilidades de interagdoocambiente. Além disso, é fundamental a
identificacdo dos problemas ambientais e sanitém@osomunidade, que podem vir a influenciar o
desenvolvimento e/ou agravamento de inUmeras dsergaste sentido, os conhecimentos,
valores, experiéncias e habilidades desenvolvidas carsos de formagdo com esta nova
perspectiva, geram profissionais mais compromettas 0s problemas da comunidade, os quais
podem contribuir de maneira mais completa e efitmzeducdo da mortalidade infantil e das
internacfes hospitalares, na melhoria das a¢6gsaeocdo da saude, prevencdo de doencas e
reducéo de danos.

Trés artigos que nao abordaram diretamente cussé@ghacdo, mas discutiram a questao,
foram classificados neste eixo. O primeiro se eeferconducdo de um programa, que produziu
mudancas de comportamento nas criancas de uma ictadar(higiene pessoal e cuidados com o
meio ambiente), sendo que as mesmas passaramiraatikigles semelhantes dos adultos (Pereira,
Silva, & Souza, 2009).

O segundo artigo relata uma avaliagcao realizadzs peCSs dos instrumentos adotados no
projeto “Nossas Criancas: Janela de Oportunidad®@s’resultados indicaram adequacdo e boa
qualidade dos materiais. Todavia, dificuldades fpadpdas familias e do processo de trabalho
constituiram barreiras ao uso do material (Martifesjssimo, & Oliveira, 2008).

O terceiro artigo trata de uma formagéo baseadaprinsipios disseminados por Paulo
Freire (1996). Nas licdes relatadas por DurédesiRgi2009), destacam-se: “saber ser, saber fazer e

saber conviver em sala”.
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Condig6es de Trabalho

Neste eixo tematico, registram-se apenas 7% (n®%) estudos levantados. Estresse,
burnout, ansiedade, saude mental, vulnerabilidade e softonen trabalho séo temas de grande
interesse. Camelo e Angerami (2004) diagnosticagatresse em 62% dos trabalhadores das
equipes de saude da familia, sendo que 83% esta@dase de resisténcia e 17% na fase de quase
exaustdo, com predominancia de sintomas psicolggico

Os autores concluiram que o trabalho na comunidgadeonfigura como um grande
estressor, em razdo dos problemas e situacdessd® gom o0s quais 0 ACS se depara. Ao
focalizarem a sindrome dburnout Telles e Pimenta (2009) evidenciaram deterioragao
autopercepcdo de competéncia e falta de satisfag&abalho, que se manifestam em sentimentos
e atitudes negativas na atuacdo. A pesquisa deinkmre Chaves (2007) converge com as
anteriores e enfatiza a vulnerabilidade dessesspiofiais.

Em oposicdo, uma avaliacao feita por Resende €Gi1) estimou que a saude mental da
amostra estudada estava preservada, embora aarteiana relatado alguns problemas de saude e
niveis moderados de ansiedade.

Muitos destes trabalhos discutem a necessidadestdgtégias de acolhimento e apoio
especialmente elaboradas para o ACS. Tendo esteupacdo, Kluthcovsky, Takayanagui, Santos
e Kluthcovsky (2007) decidiram mensurar a qualidddevida dos ACSs por meio ddorld
Health Organization Quality of Life Instrument BréVHOQOL-bref), e constataram que o
dominio fisico foi o que mais contribuiu para oaecgeral. O dominio psicoldgico foi o segundo
mais significativo, o que reitera a necessidadprdeenir o esgotamento e o estresse que atingem
os profissionais da area da saude. J& o dominio ‘amebiente’ pouco influiu na qualidade de vida
geral dos ACSs.

Por outro lado, Ursine, Trelha e Nunes (2010) tamb&aliaram a qualidade de vida de
ACSs com o WHOQOL-bref e identificaram que, apelsar condicdes de trabalho serem precarias
e promotoras de sofrimento aos ACSs, houve avalipg8itiva para as questdes que compdem a
qualidade de vida geral e para os dominios figisicologico e relagcdes sociais.

Os autores enfatizam que a qualidade de vida ellaorige das condigbes de salde da
populacdo brasileira dependem da participacaolsdcianodelo de gestdo adotado pelo Estado e
de um conjunto de ac¢des desenvolvidas pelos pmfEs na area da salde. E necessario ainda
estabelecer compromissos mutuos entre os trabaisads gestores e a comunidade, uma vez que,
0 papel dos ACSs ¢é importante para a consolidagdoadielo de salde, centrado no cuidado dos
individuos, das familias e da comunidade.

De modo geral, esta revisdo de estudos brasileg@fima a importancia de analisar a
complexa pratica profissional que caracteriza ago do ACS em nosso sistema de saude.
Conclui-se também, que é necessario priorizar progs de formacao continuada, que capacitem o

profissional para lidar com as multiplas e divécaidas demandas de sua intervengédo no campo da
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Saude Comunitéria. Reconhecendo o impacto das a@pd@€S para o bem-estar da populacgéo,
recomendam-se mais pesquisas empiricas que enfagueprotagonismo social.

ApOs situar brevemente as bases regulamentaresrad@ss@io do ACS, o contexto
sociohistérico deste profissional, bem como, delirseu dmbito de atuagdo, apresenta-se a seguir

0s eixos norteadores deste trabalho, questfesoredaas a promogéo da saude e a comunicagao.
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CAPITULO 2
PROMOCAO DA SAUDE:
DEMILITACAO TEORICO-CONCEITUAL

Este capitulo contempla consideracdes tedricoaituais sobre uma tematica que, com a
criagdo do Sistema Unico de Saude brasileiro, @érmomm solo promissor para sua consolidagéo
e fortalecimento, adquirindo adeptos ao longo démas décadas — a promocao da saude. Assim,
com o intuito de clarificar como este tema tem eixler uma crescente influéncia na organizacao
dos servicos de saude, propde-se uma breve desbigtérica, conceitual e tedrica associada ao

termo, bem como, sua articulacdo com os procegsemgoderamento resultantes na comunidade.

2.1. Delimitacdo Conceitual

O movimento em prol da promog¢do da salde encomt@ufivo espaco no campo da
Saude Coletiva, emergindo para romper com as basrenpostas pelo modelo biomédico vigente
na esfera da Saude Publica.

Progressivamente, o movimento se fortaleceu, cetando adeptos, e a promocao da
saude foi contemplada pelas politicas publicasogramas governamentais. Foram desenvolvidas
novas interacdes, orientadas para melhoria dadgui de vida da populacdo. Essas acoes,
implantadas recentemente, contribuiram para o PA@SPSF, que criados respectivamente em
1991 e 1994, pelo Ministério da Saude, visam imvest modelo vigente brasileiro, de caréater
assistencial, com reflexo em ag¢fes curativas, cugto € elevado e seu impacto para a prevencao
de doencas e promocdo da saude € muito baixo, Nestelo, acdes voltadas para a atencdo
primaria passaram a ser eleitas como prioritaMisi¢tério da Saude, 2001a, 2001b; Reis, 1998;
Souza & Grundy, 2004).

Contribuindo neste processo de transformacdo sooigta etapa importante foi a
regulamentacdo da profissdo de ACS, pela Lei 10(800@2). Esta determina que o profissional
deve realizar atividades de prevencdo de doencgpsoraocdo da salude, por meio de acdes
educativas em saude individual e coletiva, em a@dustia com 0s principios e diretrizes do SUS,
atuando, sobretudo, como gerador de habitos desaiadéveis.

Mas, ainda hoje, a delimitacdo entre promoc¢ao ddesa prevencdo de doencas nao esta
suficientemente clara. Medidas de promocao e deepg@io sdo realizadas conjuntamente, sendo
que, para esta Ultima, enfatiza-se o controle deosi associados a algumas enfermidades
(Calatayud, 2009; Staliano & Araujo, 2011).

Tal impasse na distingdo pratico-conceitual ent@mpc¢do da saude e prevencdo de
doencas € apontado pela literatura especializad® ®rio empecilho para a definicdo dos
objetivos das intervencdes e projecdo de resultasipsrados, repercutindo-se em acgdes dispersas e
incoerentes (Mello, 2000; Sicoli & Nascimento, 208faliano & Araujo, 2011).
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Segundo Traverso-Yépez (2007), até mesmo no tegtamglementacdo da Politica
Nacional de Promoc¢éo da Saude, em 2006, verifiestgedilema pratico-conceitual, uma vez que
se fazem reiteradas referéncias ao fortalecimeataces de prevencdo e controle de doengas e
agravos.

Promocao da saude € um conceito complexo e matidetado, calcado na concepgéo
ampliada de saude e que envolve tanto as dimess@ed, psicologica, econémica e espiritual,
como a biomédica. Também pode ser entendida comuzeépso de capacitacdo da comunidade
para atuar na melhoria de sua saude e qualidadéddeincluindo uma maior participacdo no
controle deste processo” (Ministério da Saude, 2p074). Isto implica dizer que, para atingir o
completo bem-estar, as pessoas precisam sabeheseore satisfazer necessidades e aspiracdes
seja em ambito individual ou coletivo, bem como ificakr seu meio ambiente favoravelmente.

Neste sentido, promover saude é responsabilidadedde os setores sociopoliticos e ndo
se circunscreve apenas ao setor da saude. Comiorizapo bem-estar global, muitas séo as acoes
exigidas (Traverso-Yépez, 2007).

Do ponto de vista de Campos, Barros e Castro (2@34¢ € um campo teorico-prético-
politico que:

[...] delineia-se como uma politica que deve pe&erop conjunto
das ac0Oes e projetos em saude, apresentando-sel@sros niveis
de complexidade da gestédo e da atengéo do sistersaide. [...]
Uma politica, portanto, comprometida com servigoacées de
salude que cologuem o0s sujeitos — usuarios e porfEs de
salude, como protagonistas na organizacdo do poopesdutivo
em saude, entendendo que ai se produz saudepsujaiindo.
(p.746)

Consideram, ainda, que a intersetorialidade dassag@nstitui estratégia de enfrentamento
dos problemas intimamente relacionados a condied&ndde da populacdo, como meio ambiente,
urbanizacao, seguranca alimentar e nutricionakrdpsego, moradia, dentre outros (Campos et al.,
2004).

De acordo com Sicoli e Nascimento (2003), a promagisalude agrega duas dimensodes.
A primeira é conceitual e corresponde aos prinsjpremissas e conceitos que alicergam o
discurso da promogéo da saude. A segunda é meticklé se refere as praticas, estratégias,
planos de acdo, modos de intervencdo e instrumeRgra alguns autores, o dilema conceitual
entre promogao e prevencdo nao reside em seu dontedrico, mas sim, em suas respectivas
praticas, ou seja, na dimensdo metodologica (B2383; Mello, 2000; Sicoli & Nascimento,
2003).

Na literatura especializada, é possivel diferencgteoricos segundo as concepcdes de
promocdo que adotam. O primeiro grupo restringe cgdm a atividades de mudanca

comportamental relacionadas ao estilo de vida dasgas. Nele, concentram-se acgdes educativas



41

visando eliminar comportamentos de risco, tais cfunear, sedentarismo, dieta ndo balanceada,
direcdo perigosa no transito, entre outros. O s#mgnupo reconhece a importancia das atividades
salientadas pelo primeiro, mas sugere ampliar @staep¢do para além do desenvolvimento de
habilidades individuais e comunitérias. Para osrastdeste grupo, saude é fruto da inter-relacéo
de inumeros fatores que visam a qualidade de vidaeedependem da acdo conjunta entre as
esferas politica, legislativa, fiscal e administatrefletindo-se a intersetorialidade e integiadie
(Buss, 2000; Freitas, 2003).

J& o conceito de prevencdo de doencas baseia-s®nmareensdo dos riscos ou da
probabilidade da pessoa se tornar doente, senda @fietivacdo de estratégias preventivas esta
vinculada ao indice e/ou prevaléncia de doencasgiao em que vive uma comunidade. Portanto,
suas intervengdes almejam evitar determinadas dedBpuza & Grundy, 2004).

Suchocka e Kovess-Masféty (2006) propdem um esguemgarativo entre promocao e

prevencédo, que auxilia em sua diferenciacao préliabela 2).

Tabela 2 - Caracterizacdo de prevencao e de pransmg&alde

Itens Prevencéo de Doencgas Promocé&o da Saude

Objetivos diminuir incidéncia de determinadaaumentar bem-estar pessoal e
doenca coletivo

Meios eliminar ou reduzir fatores de risco  desenvolveorts de resisténcia e

condi¢cdes favoraveis a saude

Alvos populacao geral e grupos populacéo geral
vulneraveis

Momentos guando do surgimento de sintomas  a todo momento

Modelos epidemiologia clinica Psicologia do desenvolvimento

modelo ecoldgico e sociocultural

Fonte: Suchocka & Kovess-Masféty (2006, p. 18%jucdo nossa).

Tendo em vista as perspectivas anteriormente dissiyta promocgéo da sadde consiste em
um processo mais amplo e continuo do que a prewepgé ndo enfatiza a doenca e orienta-se por
acOes de incremento da salde e do bem-estar emAgpramocao inclui a prevencao e, acima de
tudo, a participacdo de diferentes setores dadaéepara a educacdo em saude (Czeresnia, 2003;
Marcondes, 2004).

Segundo Koelen, Vaandrager e Colomér (2001), umntiieres desafios das estratégias
de promocéao da salde € justamente implementar pasiaas esferas individual, social, cultural e
organizacional, para favorecer a ado¢do de comperts saudaveis. Os autores complementam
afirmando que, para que estas mudancas se coeangtianto nas pessoas quanto no ambiente, é
imprescindivel que ocorra um processo participativivolvendo ativamente as partes implicadas

na mudanca.
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Na opinido de Marcondes (2004), tanto promocaoocpravencao, dao énfase ao cuidado
e ndo a cura. Porém, a prevenc¢ao é pautada porodelarbaseado na historia natural das doencas
e de enfoque epidemioldgico, em que se procuraipatee controlar a transmissao de doencas
infecciosas e reduzir riscos para doencas cronieatio previstos trés niveis de prevencéo:
primaria, secundaria e terciaria, sendo que assapde corresponderiam a promoc¢ao, realizam-se
no primeiro nivel de prevencao. Tal perspectivensereve no primeiro grupo indicado por Leavell
e Clark (1976) (ver Quadro 1).

Talvez este esquema desenvolvido por Leavell eckClék976) possa dirimir davidas e
vislumbrar o impasse pratico e conceitual relagloneom promocao e prevencao, justamente por
um conceito abarcar o outro. Ou seja, a prevengf@tapa inclui o desenvolvimento de acbes
voltadas a promoc¢éo da saude (medidas adotada® flaceemento da saude e do bem-estar em
geral) e a protecao especifica (medidas aplicaveisna doenca ou grupo de doencas especificas,
visando interceptar as causas das mesmas, antefagwinjam a pessoa).

Desta maneira, é possivel afirmar que a concepedmrainocdo da saude se torna mais
coerente a luz do modelo dos determinantes sodmisaude e doenca, visto que ambas séo
concebidas como um processo dindmico, construidtdrida e socialmente. Suas propostas
destinam-se ao empoderamento dos individuos e ldévatade (Buss, 2003; Czeresnia, 2003;
Marcondes, 2004).

Tendo em vista que as condi¢cdes de vida e traldBousuérios e comunidades estao
relacionadas com sua situacdo de saude, Buss griRielélho (2007) citam como determinantes
sociais da saude os fatores sociais, econdmicdsraig, étnicos/raciais, psicologicos e
comportamentais, que influenciam a ocorréncia délpmas de saude e seus fatores de risco na
populacéo.

No entanto, ndo basta saber quais sdo os detetesnarer clareza de sua influéncia na
salde, € necessario estabelecer uma hierarquiatelgnthacdes entre os fatores e as mediacdes
refletidas por eles sobre a situacdo de saludeug®ge pessoas, ja que a relacdo de determinacdo

ndo é uma simples relacéo direta de causa-efaitss(& Pelegrini Filho, 2007).



Quadro 1 - Niveis de aplicagdo da medicina prevanti
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Preveng

ao Primaria

Prevencgdo Secundaria

Prevencgdo Terciéria

Promocao da saude

Protecédo especifica

Diagnostiataeento
precoce

Limitacdo da invalidez

Reabilitacdo

Educacao sanitéria

Bom padréo de nutricao,
ajustado as varias fases ¢
desenvolvimento da vida

Atencdo ao
desenvolvimento da
personalidade

Moradia adequada,
recreacao e condigdes
agradaveis de trabalho

Aconselhamento
matrimonial e educacéo
sexual e genética

Exames seletivos
periodicos

Uso de imuniza¢cdes
especificas

lé\tencdo a higiene pessoal

Habito de saneamento do
ambiente

Protecéo contra riscos
ocupacionais

Protecao contra acidentes

Uso de alimentos
especificos

Protecao contra substanci
carcinogénica

Medidas individuais e
coletivas para descoberta d
casos

Pesquisas de triagem
Exames seletivos

Objetivo: Curar e evitar o
processo da doenca

Evitar a propagacéao de
doencas contagiosas

Evitar complicactes e
sequelas

aS
Encurtar o periodo de
invalidez

Tratamento adequado para

einterromper o processo morbid
e evitar futuras complicacfes €
sequelas

Provisdo de meios para limitar
invalidez e evitar a morte

pe comunitarios para reeducacao

Prestacdo de servicos hospitala

treinamento, a fim de possibilitar
a utilizacdo maxima das
capacidades restantes

a
Educacéo do publico e industria
no sentido de que empreguem @
reabilitado

Emprego tdo completo quanto
possivel

Colocacéao seletiva
Terapia ocupacional em hospita

Utilizacdo de asilos

Fonte: Leavell & Clarck (1976, p. 18)

es
e
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O entendimento destas mediacdes, que se processamodo complexo, oportuniza
vislumbrar algumas questdes, como por exemplogpemao h4 uma correlacdo constante entre os
macroindicadores de riqueza de uma sociedade comd@sidores de saude. Se por um lado a
riqueza gerada por uma sociedade é um elementarherdal para viabilizar melhores condi¢bes
de vida e de saude, por outro, nem sempre o nivaledenvolvimento e rigueza de um pais
repercute em indicadores de saude mais satisfat@m® autores apontam ainda que o estudo desta
rede complexa de mediacdes permite direcionarntavencdes, visando a reducdo das iniquidades
de saude (Buss & Pelegrini Filho, 2007).

2.2. Aspectos Historicos

Ao longo destes 66 anos, ou seja, desde 1945, qusmditilizou pela primeira vez a
expressdo ‘promocdo da saude’ pelo historiador dicméHenry Sigerist, o discurso veiculado a
esta expressao foi se modificando e evoluiu em3oimias necessidades e demandas da sociedade.
Isto certamente refletiu nas acBes propostas endas@las por profissionais e instituicbes, em
especial, da area de saude (Buss, 2000; Teix€it4,) 2

Sigerist (1945 conforme citado em Teixeira, 200tjr@va que a pratica médica deveria
compreender trés grandes principios: a promog¢&adde; a prevengdo dos agravos a saude; e o
tratamento e a reabilitagcdo. No entanto, apendgalbodo século XX esta conjuntura é retomada
no campo da saude. Ao definir promocdao, ele ewiatiatores bem gerais, como a necessidade de
se prover condi¢cdes de vida decentes, envolvende bondi¢cbes de trabalho, educacgéo, lazer,
cultura e ainda, descanso (Buss, 2000; Sicoli &Nanto, 2003)

No periodo de 1974 a 1978, comegou a surgir paalagénte, em ambito internacional, a
concepcgdo e a préatica de promocgdo da saude. Aiggano termo foi utilizado no documento
‘Uma Nova Perspectiva Para a Saude dos Canadedsemitoria do ministro da salude canadense
Marc Lalonde. Esta publicacdo enfatizava fatoraediqulares da promoc¢ao, como ampliar o
campo de atuacdo da Saude Publica, dando prioridadeedidas preventivas e programas
educativos orientados a mudanca de comportameestile de vida. Posteriormente, o termo foi
utilizado novamente na Conferéncia InternacionaCdelados Primarios de Saude de Alma Ata,
quando houve a discussao e o langamento das sgpiopostas: ‘Salde para Todos no ano 2000’
e ‘Estratégia de Atencdo Primaria de Saude’(Bud8D2Heidmann, Almeida, Boehs, Wosny, &
Monticelli, 2006; Sicoli & Nascimento, 2003; Sow&&rundy, 2004).

Em 1986, realizou-se a Primeira Conferéncia Int@amal em Promocdo da Saude, que
aconteceu em Ottawa, no Canada, cujo resultadarialos documentos fundadores da promocéo
da saude atual, a Carta de Ottawa, que passou refesggncia mundial quando o assunto € o
desenvolvimento de a¢Bes de promocdo da saude, (B2@3; Heidmann et al., 2006; Sicoli &
Nascimento, 2003; Souza & Grundy, 2004).
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A Carta de Ottawa oferece, basicamente, orientag@ie® as estratégias de promocao da
saude e descreve cinco itens que precisam serdeoados, tais como: 1) desenvolvimento de
politicas publicas saudaveis; 2) criagdo de amédefdvoraveis a saude; 3) fortalecimento da
participacdo comunitaria; 4) desenvolvimento deilit#oes pessoais; e 5) reorientacdo dos
servicos de saude.

Outras orientacdes foram reconhecidas e reforcpdis conferéncias internacionais e
regionais de promocéao da saude que sucederam tadgaOcomo por exemplo:

- Il Conferéncia Internacional sobre Promocdo dad8aque aconteceu em 1988 na
Austrdlia e originou a ‘Declaracéo de Adelaide sdPoliticas Publicas Saudaveis’;

- Il Conferéncia Internacional sobre Promocédo @aid®, que aconteceu em 1991, na
Suécia, cujo resultado foi a ‘Declaracdo de Surdswhre Ambientes Favoraveis a Saude’;

- Conferéncia Internacional sobre Promocéo da SaadReegido das Américas, realizada
em 1992, na Colémbia, o que resultou a ‘DeclaragaBanta Fé e Bogota’;

- | Conferéncia de Promoc¢édo da Saude do Caribepgageu em 1993, em Trinidad e
Tobago, cujo resultado foi a ‘Carta do Caribe gaRxomocédo da Saude’;

- IV Conferéncia Internacional sobre Promocdo dad8aque aconteceu em 1997, na
Indonésia, com a proposta da ‘Declaragéo de Jasaiote Promogéo da Saude do Século XXI em
diante’, dentre outras conferéncias internacioeaiggionais, com iniciativa liderada pela com
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (Buss, 2000diHann et al., 2006; Sicoli & Nascimento,
2003; Souza & Grundy, 2004).

2.3. O Contexto Brasileiro

No Brasil, desde a década de 1970, podem-se dess@ontecimentos atrelados ao
movimento de promog&o da saude, estimulados imieiale pelas criticas ao modelo assistencial
vigente, centrado na assisténcia médico-hospitalado como resposta o surgimento da Medicina
Social e das Ciéncias Sociais em Saude. Estas aowas comungavam de uma abordagem mais
holistica do ser humano, oportunizando uma assist&m salde um pouco mais comprometida
com a prevencao de doencas e com a promocao da (&uss, 2000).

Na década de 1980, mais precisamente em 1986¢mitaotemente ao surgimento da
Carta de Ottawa, no Canada, acontece a VIII Com¢&é\acional de Saude. Neste evento foram
afirmados principios da promoc¢édo da saude, comermdatacao social e intersetorialidade. Logo
em seguida, em 1988, institui-se a Constituicicefdédque sinaliza questdes de promocao da
saude, referidas diretamente no Artigo 196. Naséc¢&apitulo Il do titulo VIII encontram-se as
bases conceituais e organizativas do SUS, um mamgortante na organizagédo e estrutura do
sistema de saude brasileiro. As questdes refen@l&onstituicdo séo refor¢cadas pela Lei Organica
da Saude, criada em 1990 (Buss, 2000; Constitul&Ba).
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Em 1991 e 1994, respectivamente, o Ministério dal&4MS), ciente da necessidade de se
atuar com promocao da saude e prevencdo de dopngp8s o PACS e o PSF. E em 1998, o MS,
em acédo conjunta com a Organizacdo Pan-Americaigadde (OPAS), lan¢cou um programa de
promocado da saude, que incentivava os municipdisudgarem suas atividades, por meio de um
periddico intitulado ‘Promocgé&o da Saude’ (Buss,B@buza & Grundy, 2004).

No Brasil, como em outros paises em desenvolvimemide prevalecem as desigualdades
socioecondmicas, alguns fatores impedem que o nemtonde promocdo da saude tenha uma
participacao efetiva no desenvolvimento social @émico do pais, tais como a manipulagcédo de
politicas publicas, interesses politicos e insiddoile politica (Souza & Grundy, 2004).

Contudo, ndo se pode negar que nos ultimos 20a@mrseram avancos significativos nas
condicbes de saude da populacdo brasileira, o qde per notado por meio dos seguintes
indicadores: queda da mortalidade infantil e nddale, aumento do registro de atividades de varios
programas, dentre eles, os de pré-natal, de estiimlao aleitamento materno, de prevencéo ao
cancer de mama e de Utero, de cobertura vacica(Mgllo, 2000).

Mas, mesmo com a evidéncia destes avancos, nameealpixar de se posicionar frente ao
contexto politico-econdmico do pais. E, ainda q@oastituicdo de 1988 tenha apregoado como
diretrizes do SUS, o estimulo ao desenvolvimerftartalecimento dos sistemas locais de salde, a
descentralizacdo da salde, o incentivo a parti&papcial e o fortalecimento da democracia,
ainda é bastante incipiente a efetivacdo destadrides, seja na esfera federal, estadual ou
municipal (Mello, 2000).

Pensando na implementacéo e desenvolvimento deaslpublicas focadas na promogéo
da saude, para as quais, “[...] os pressupostasobggara viabilizar projetos em promocgdo da
saude continuam sendo a presencga de governos @itasicom participacdo social efetiva e com
determinagdo politica de agendamento de propoghMseflo, 2000, p. 1149), dificiimente se
reconhece 0 sucesso dos inUmeros projetos propostdsrritério brasileiro, fazendo com que

muitos destes projetos se mostrem reducionistas pecéticas individualistas e medicalizantes.

2.4. Prevencdo de Doenca e Promocao da Saude
Aqui, cabe pontuar o teor das propostas assiatenno campo da salude em que,

inicialmente, no ambito da salde publica, eramntaidas pela perspectiva da prevencéo e,
posteriormente, com 0 advento da saude coletivaecou-se a vislumbrar novas prioridades com
a promocdo. Porém, vale destacar que com as pesnggagergentes da saude coletiva, ndo se pode
evidenciar uma perspectiva em detrimento da oatramesmo preconizar uma transicdo entre elas.
Deve-se, no entanto, haver uma complementaridaile estas esferas, ou seja, trata-se de uma
atualizacdo e aperfeicoamento, como argumenta if@i§¢2001), e ndo a substituicdo radical dos

pressupostos que regem a prevengao para os dagiemo
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Neste sentido, se faz importante situar e clarflirevemente as questdes subjacentes aos
ambitos da salde publica e da saude coletiva. Aplesaer comum veicularem-se discursos que
aproximam estes ambitos, muitas vezes utilizadoscsinbnimos, Birman (2005) afirma que se
trata de campos heterogéneos, uma vez que semefenmodalidades de discursos diferentes,
fundamentados por bases epistemologicas diversaspigens historicas particulares.

A saude publica origina-se sob os preceitos daaimadmoderna no final do século XVIII,
como um contraponto entre a politica médica e aigimed social. Este campo foi um dos
responsaveis pela edificacdo e fortalecimento ddyméo de estratégias preventivas fundadas em
discursos do naturalismo médico, baseados na faatdde e medicalizacdo do espaco social
(Birman, 2005).

As acbes em salde, nesta perspectiva, focavanpidsmeas e endemias em que 0Ss
avancos biolégicos evidenciavam o poder social edicina, que por um lado, legitimava a pratica
e o discurso naturalista e, por outro, silenciavalguer consideracdo de ordem simbdlica e
histérica. Assim, como enfatiza Birman (2005, p.),17...] a Saude Pdublica encontrou
definitivamente seu solo fundador na Biologia, pedb assim qualquer medida que relativizasse
seus dispositivos e que permitisse considerar ec#ggpdade social das comunidades sobre as
quais incide.”

A saulde coletiva, por sua vez, constitui-se fremteritica sistematica da concepgéo
universalista do saber meédico-naturalista, entatmlem salide de modo mais abrangente e
complexo, em que uma rede de fatores se relacianamfluenciam direta ou indiretamente o
processo saude-doenca. A literatura aponta quetia gia década de 1920, houve a introducgédo das
Ciéncias Humanas no ambito da saude, que passargifeta sobre algumas instancias até entéo
ancoradas na biologia como normal, anormal e pgitad enfatizando as relacbes e préticas
sociais mediadas pela linguagem, cultura e histélaa pessoas, abrindo espaco para as
representacdes e simbologias relacionadas a sages elesdobramentos (G. W. S. Campos, 2000;
Nunes, 2005).

No Brasil, o0 movimento da saude coletiva inicieurs década de 1970, com consideravel
impulso na década seguinte, contribuindo decisivéengara a criacdo e edificacdo do SUS e
enriguecendo a compreensao sobre os determinaotgwodesso salude e doenca (G. W. S.
Campos, 2000; Nunes, 2005).

A nocdo de coletivo representa uma inflexdo dexipara o conceito de salde, rompendo
com a concepc¢ao de saude publica, negando o mamaojpdl discursos biolégicos. Houve, assim, a
transicdo do publico para o coletivo, em que o destdeixou de ser “[...] a Unica instancia na
gestdo do poder e dos valores e se reconhece o ipstituinte da vida social, nos seus varios
planos e institui¢des. [...]", como pondera Birnfa005, p. 14).

A saulde coletiva impulsionou a implementacéo doimerto em prol da promocdo da

saude, que emergiu para renovar o campo da sabtiesp@m uma época em que acdes e servigos
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eram orientados pelo modelo biomédico e geravanrne® insatisfacbes entre usuérios,
profissionais, gestores e nas comunidades. Umaoragdalde limitada & auséncia de doenca nao
mais atendia as necessidades e expectativas daladei Assim, intensos debates e experiéncias
inovadoras conduziram a uma compreensdo ampliadaldie, na qual se reconhece a articulagéo
entre fatores fisicos, sociais e psicoldgicos (GSWCampos, 2000; Staliano & Araujo, 2011).

O campo da saude coletiva estabelece uma relacé@o nproxima com a
pluridisciplinaridade, uma vez que a ampliacdo mplexidade instituidas ao processo saude-
doenca, fundadas na interface entre natureza edsatd, requerem diferentes leituras e permitem
construir diferentes objetos tedricos, sem recomhecestabelecer entre eles qualquer relacéo

hierarquica e valorativa (Birman, 2005; Nunes, 2005

2.5. Teorias de Mudanca de Comportamento Aplicadas Saude

A retdrica promocional da saude enfatiza o forialeato e disseminacdo do discurso
sobre a 'saude ampliada’, privilegiando ac8es eeepcdo para além do tratamento das doencgas,
utilizando-se de recursos midiaticos para tentgoubar as pessoas novos comportamentos e
atitudes saudaveis, fomentando a participacdo citéniannas estratégias implementadas com
vistas a desenvolver ambientes saudaveis, e aggiimuir 0s crescentes gastos na assisténcia a
saude (Castiel, 2004).

Retomando brevemente a compreenséo sobre promdacgide, disseminada na literatura
especializada, € possivel considera-la sob duaspgmivas, sendo que a primeira, mais
comumente difundida, privilegia a¢des orientadas pamudanca de estilos de vida, visando a
adocéo de comportamentos saudaveis e configuradorso uma forma de direcionar individuos
a assumirem a responsabilidade por sua saude, redugria o peso financeiro na assisténcia de
saude. Na segunda perspectiva, as estratégiasodegio da saude atuam de modo a criar
mudancas na relacéo entre cidaddos e Estado,rfate&m politicas publicas e acéo intersetorial
(Buss, 2000; Castiel, 2004; Freitas, 2003).

Tais evidéncias suscitam a aplicacdo de teoria®@elos nesta area que presumem a
mudanca de comportamento, seja na esfera individuaha relacional. Essencialmente, os
principais modelos e teorias aplicados na promalgigalde podem ser resumidos da seguinte
forma: a) teorias que procuram explicar comportdaoggee mudancas comportamentais focando
caracteristicas individuais; b) teorias que explicanudancas em comunidades e ac0les
comunitarias para a saude; e ¢) Modelos que explivadancas em organizacdes e a criacao de
praticas organizacionais que incentivem habitosi®aeis (Marziale & Jesus, 2008; Travassos &
Martins, 2004).
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2.5.1. Teorias com Foco nos Usuérios

As teorias e modelos neste grupo tentam explioargoe as pessoas praticam ou nao
determinado comportamento de saude, evidencianétapas que as mesmas vivenciam quando
optam pela mudanca comportamental (Travassos &mhda008).

Assim, a percepgao que a pessoa tem da probaleilida contrair determinada doenca,
bem como da gravidade e das consequéncias de adagfteenciam a adog¢do de certos
comportamentos associados a um determinado estildda (Dias, Duque, Silva, & Dura, 2004;
Kalichman & Hospers, 1997).

No entanto, o comportamento individual também estgito a inidmeras influéncias
externas, como a interacdo social, questdes cgltearambientais. Dessa forma, mesmo que cada
teoria ou modelo esteja pautado em premissas &ispecisdo unanimes em concordar que as
mudancas de comportamento ocorrem pela alteracfotdaciais situacdes e relagbes sociais que
produzem risco, percepcdes de risco, atitudescaserintencdes e expectativas de resultados
(Kalichman & Hospers, 1997).

2.5.1.1. Modelo de Crencas em Saude

Este modelo foi proposto por Rosenstock (1974)aseia-se em trés dimensdes que
interagem entre si e influenciam as percepcdesrdepessoa a respeito de determinada doenca. A
saber:

a) Suscetibilidade percebida: refere-se a percepgégetiva do risco pessoal de contrair uma
doenca. Quanto maior a suscetibilidade percebidajorma motivagdo para praticar
comportamentos que levem a promoc¢ao da saude.

b) Gravidade percebida: a gravidade ou seriedadieéaca pode ser avaliada tanto pelo grau de
perturbacdo emocional, criada ao pensar na doengato pelos tipos de consequéncias que a
doenca pode acarretar (dor, deficiéncia ou moréestog material, interrupcdo de atividades,
perturbacdes nas relacdes familiares e sociais).

c) Beneficios e barreiras percebidas: ap6s avaliadds prés e contras de determinado
comportamento de salde, a pessoa decide se saifiiosrnpercebidos (como evitar uma doenca
potencialmente fatal) excedem suas barreiras (comusar efeitos colaterais desagradaveis ou
desencadear reacdes desagradaveis dos seus aangiesd, individuo sucumbe as pressdes sociais
percebidas.

Este modelo reconhece que conselho de amigos, atdiap de salde nos meios de
comunicacao e fatores sociodemograficos como idsdlys socioecondmico e género interferem
na probabilidade que o individuo venha a agir derdenada maneira (Dela Coleta, 1999).

O modelo de crencas de saude revela a rela¢é® ®mme a pessoa acredita e como ela
age. A crenca de uma pessoa é fruto de suas ideidgccoes e atitudes sobre saude e doenca,

segundo Rosenstock (1974). Crencas sobre saudempoele como base informacdes e
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desinformacgdes, sendo comuns em certa comunidadandlia os mitos, realidades vividas ou
falsas concepcdes. Portanto, as crencas tanto p@demover a saude como influencia-la
negativamente.

Quanto aos beneficios percebidos ou barreiras paomada de atitudes, neste modelo,
acredita-se que a pessoa toma decisdes positivaslagéio a saude quando aceita que realmente é
suscetivel aquela doenca e percebe o grau de gdavahusado pela enfermidade. Assim, a crenga
de uma pessoa sobre a disponibilidade e efetividage&arias acdes, e ndo os fatos objetivos sobre
os beneficios da acédo, é que determinam a iniaiatiposicdo que a pessoa ira assumir em relacdo

a sua saude ou doenca (Rosenstock, 1974).

2.5.1.2. Teoria da Acdo Racional

A teoria da acéo racional foi inicialmente desdvida por volta da década de 1960 por
Fishbein e Ajzen. Esta teoria entende que as pess@a racionais, utilizam as informactes
disponiveis e avaliam as implicacdes de seus cdampentos, para posteriormente decidirem por
sua realizacao (Ajzen & Fishbein, 1970, 1977).

A exemplo do modelo de crengas de saude, a tdariacdo racional também procura
estabelecer relagbes entre crengas, atitudesg@eere comportamento, cujos objetivos consistem
em compreender o (1) interesse por predizer e @etencomportamento e, ainda, este sendo fruto
de escolhas conscientes por parte do individuopr@isar a intencéo para realizd-lo (Ajzen &
Fishbein, 1977; Fishbein & Ajzen, 1974a, 1974b).

1) Atitude para com o comportamento: determinada genca de que realizar tal comportamento
levara a certos resultados baseados na visdo dasopessoas no que diz respeito ao
comportamento em questao.

2) Intencéo de agir como norma subjetiva: refdeteotivacdo da pessoa em obedecer as visdes de
outras em relacdo a determinado comportamento exstap As pessoas apresentam intencdes
fortes para agir quando a sua atitude para o cdarpento € positiva e quando acreditam que as
outras pessoas pensam ser 0 comportamento appriad

A teoria de acédo racional, conceitualmente, estéonproxima ao modelo de crenca de
saude, contudo, acrescenta 0 construto da intecgr@portamental, a capacidade volitiva como
determinante do comportamento saudavel. Ambas asade centram-se na percepcao da
suscetibilidade, beneficios e impedimentos paraidamca de comportamentos. A teoria de acao
racional, porém, centra-se, em especial, no papeintencdo pessoal de determinar se um
comportamento ha de ocorrer, baseada na atitugeesioa em relacdo ao comportamento e na
influéncia social (Ajzen & Fishbein, 1977; Fishbéirhjzen, 1974a, 1974b).
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2.5.1.3. Modelo Transteérico

O modelo transtedrico, também conhecido como moodel estagios de mudanca, foi
formulado no inicio de 1990, por Prochaska et 2394). Pensado inicialmente para explicar o
comportamento relacionado ao ato de fumar, esteelmddm sido aplicado a uma variedade de
comportamentos em saude.

Ele postula cinco etapas que a pessoa ou grummoi&y no processo de mudanga de
comportamento. Estes estagios sdo definidos enosed® comportamentos passados e intencdes
futuras. Séo eles (Norcross, Krebs, & Prochaskil;2Prochaska et al., 1994):

1) Précontemplacgdo: A pessoa ndo tem a intencdoudar o seu comportamento nos préximos
seis meses.

2) Contemplacdo: A pessoa tem a séria intencaowtamo comportamento nos proximos seis
meses, diante do reconhecimento da existénciaeglade de um problema.

3) Preparacdo: A pessoa pretende agir num futubgirpo (em geral no préximo més). Este
estagio envolve pensamentos e acfes que favorenaerdanca.

4) Acdo: O comportamento ja foi incorporado por osde seis meses.

5) Manutencdo: A acdo ja acontece ha mais de seiesne as chances de retorno ao antigo
comportamento sdo minimas.

O modelo de estagios de mudanca reconhece quesaeas avancam e retrocedem ao
longo destes estagios de forma néo linear, sendomyitos pacientes podem ter recaidas da fase
de manutengdo para a preparagdo, uma vez que oodampnto ndo tenha completado
efetivamente seu processo de mudanca.

O modelo reconhece ainda que distintos processopartamentais, cognitivos e sociais,
podem ser preponderantes ao longo do percurso gjygessoas vivenciam para atingir seus
objetivos. Tais processos incluem conscientizagBosda de mais informagbes sobre o
comportamento prejudicial a saude), contracondisitento (substituicdo do comportamento que
estad sendo alvo da mudanca por outro alternativajireinistracdo com reforco (instituicdo de
recompensas de si mesmo ou de outras pessoasupeksa) (Norcross et al., 2011; Prochaska,
Wright, & Velicer, 2008).

2.5.2. Teorias com Foco na Comunidade

As teorias e modelos que procuram explicar mudarga comunidades e acles
comunitarias a saude ponderam que, ao focalizamagpe processo psicoldgico individual na
mudanca de comportamento, ignora-se a relacaaiivigideste na sua dimensao social, cultural e
econdmica, perdendo a possibilidade de compreateterminantes cruciais do mesmo (Frank,
Zhao, & Borman, 2004; Lee & Schumann, 2002).

Essencialmente, as normas sociais, 0s critérlggosos e a relacbes de género e poder

atribuem sentido ao comportamento das pessoas.eSmes podem favorecer a instituicdo de
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mudancgas, tanto positivas quanto negativas. Assirobjetivo central destas teorias € tentar
explicar mudangas na comunidade para assim, répezou mudancas comportamentais (Frank et
al., 2004; Lee & Schumann, 2002).

2.5.2.1. Teoria da Difusdo da Inovacéo

A teoria da difusdo da inovacao foi postuladaRogers na década de 1960. Ela descreve
0 processo de como uma ideia é disseminada em omanidade. Quatro elementos essenciais
estdo atrelados a esta teoria: a inovacdo, a suanicacdo, o sistema social e o tempo. Todos
presumem a importancia da comunicacao na mudangang@ortamento em saude.

Assim, a exposicdo das pessoas a uma nova ideiayopure dentro de uma rede social ou
por intermédio de recursos midiaticos, ira deteamim indice da adocdo de um novo
comportamento por parte de varias pessoas (Giackithin, Gourlat, & Caprino, 2007).

A teoria partilha do entendimento de que as psst&&a maior probabilidade de adotar
comportamentos saudaveis quando o juizo atribuidsta comportamento € comunicado por
pessoas por quem elas nutrem respeito ou admir@@somini Filho, et al., 2007; Lee &
Schumann, 2002).

Neste sentido, quando crengas benéficas de p@weacpromocdo sdo instituidas e
amplamente defendidas dentro da rede social ineedeatima pessoa, o comportamento individual
torna-se mais suscetivel de ser consistente camorags sociais percebidas. As intervencdes que
usam esta teoria geralmente investigam o melhoodugbara espalhar mensagens dentro de uma
comunidade e procuram saber quem séo os lideragesagde agir como modelos para mudar suas

normas (Frank et al., 2004).

2.5.2.2. Teoria da Influéncia Social

Esta teoria educacional é baseada na concepgficedss pessoas adotam comportamentos
em saude, geralmente, em funcédo das influénciasdadade, em especial, de seus pares. Ela
prop8e a exposicdo das pessoas, especialmentevarssja pressbes sociais, enquanto lhes é
transmitido conhecimento sobre habilidades panatifitear e lidar com estas pressées. Ilgualmente
a teoria da difus@o da inovacao, esta teoria tanggéapoia em pessoas que desempenham papéis
modelo para as pessoas (Burke, 2002).

Em linhas gerais, as teorias e modelos sociaendam os comportamentos individuais
incorporados em seu contexto social e cultural.v@mde focalizar processos psicolégicos, como
base para os comportamentos em saldde, tendem idertan®s normas vigentes na sociedade,
relagbes e desequilibrios sociais como criadoresedtido e determinantes do comportamento e
das mudancas comportamentais. Elas enfatizam gasdquas mudancgas s&o instituidas na
comunidade tém maior impacto no comportamento éasgas que pretendem mudar ou que ja

realizaram alguma mudanca e reuni esforgos pargra(Burke, 2002).
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2.5.3. Teorias com Foco nos Fatores Estruturais awbientais

Muitas vezes, os fatores estruturais e ambienga@isa além dos individuais e sociais,
incidem sobre os determinantes dos comportamentosaéde. Estes fatores abarcam elementos
civis e organizacionais, bem como questfes pdiitecacondmicas, atrelados ao conceito mais
abrangente de promoc¢do da saude, que possui agecfam a intersetorialidade (Fragelli &
Gunther, 2008; Marziele & Jesus, 2008; ShankanidsSé& Friboulet, 2009).

2.5.3.1. Modelo Ecolégico Social para a Promocdo &aude

De acordo com McLeroy, Bibeau, Steckler e Glan288), este modelo evidencia o
comportamento como resultado de interesses, dei@dmipelos seguintes fatores:

1) Fatores intrapessoais — caracteristicas do ity tais como conhecimento, atitudes,

comportamento, autoconcepcao, habilidades;

2) Processos interpessoais e redes sociais foemiaif®rmais de grupos primarios e sistemas de
apoio social, incluindo a familia, grupos de trabat amizades;

3) Fatores institucionais — instituicbes sociaisncoaracteristicas organizacionais, regras e
regulamentos formais e informais para o seu furci@nto;

4) Fatores comunitérios — relacionamento entrerzgades, instituicdes e redes informais dentro
de fronteiras definidas;

5) Politica publica — leis e politicas locais, &stae nacionais.

Stokols (1996, 1998) expde que entre seus prilscpassupostos pode-se destacar que o
bem-estar das pessoas € influenciado por multipknses alocados no ambiente fisico e social,
andlises da saude e da promoc¢édo da saude devdirdioaanultidimensional e complexa natureza
dos ambientes humanos; as rela¢des entre indivieelaosbientes sdo caracterizadas, basicamente,
por ciclos de influéncia matua e interdependénd&,modo que aspectos fisicos e sociais do
ambiente influenciam diretamente a saude dos ihddd; e ainda, os individuos modificam o

ambiente por meio de suas ac¢des individuais ouiade

2.5.3.2. Teoria para a Mudanca Individual e Social

Esta teoria estabelece que a mudanca social aeopbe meio do dialogo para construir
uma percepc¢do critica das forcas sociais, cultupmtiticas e econbmicas que estruturam a
realidade. Em outras palavras, este didlogo pakrei ou mesmo empodera as pessoas,
repercutindo no aumento da capacidade de resotie€fooblemas de um modo participativo. I1sso
permite aos participantes compreender as for¢aaiss sociais, econdmicas e politicas nas suas
vidas, de modo a desencadear a¢gbes para melhsuar situacéo (Israel, Checkoway, Schulz, &

Zimmerman, 1994).
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Israel et al. (1994) fazem uma distingdo entre cglepamento pessoal, organizacional e
comunitario. O empoderamento pessoal é refererdepaacessos psicoldgicos, estabelecendo
intima relacdo com autoeficacia e autoestima. Ooelenamento organizacional abarca tanto os
processos que permitem aos individuos aumentau @@#role dentro da organizagdo, como 0s
que permitem a organizacgdo influenciar politicadeeisbes na comunidade. E, por fim, uma
comunidade ‘empoderada’ utiliza as competéncias reaursos dos individuos e das organizacdes
para suprir suas respectivas necessidades.

As teorias e modelos estruturais e ambientaisepera 0 comportamento humano como
uma funcdo ndo apenas do individuo ou dos seusiaetamentos sociais imediatos, mas como
algo que depende também da comunidade, da orgaoizagio ambiente politico e econémico
(Shankand et al., 2009; Stokols, 1996, 1998).

Assim, as interven¢des que usam esta perspedixendpriorizar na mesma proporcao o
apoio aos estilos de vida saudaveis, a criacaedisrde colaboracdo intersetorial, a participacéo
da comunidade e também capacitar as pessoas emamidades, visando o empoderamento

individual e comunitario (Koelen et al., 2001).

2.6. Promocao da Saude e Empoderamento: um Didlogossivel

A promocédo da saude dialoga com inumeros concedtagie resulta no fato de muitos
autores exporem sobre a falta de clareza conceltuakrmo (Parreira, 2003; Souza & Grundy,
2004).

Segundo Parreira (2003), no estudo intitulado “Gbuigoes da Psicologia para a
constituicdo de novos campos de saberes e degw&in promogdo da saude”, cita alguns dos
conceitos com 0s quais a promogdo da saude estabelterlocucdo, sdo eles: resiliéncia,
enfrentamento, autoestima, empoderamento, autayideesenvolvimento humano, qualidade de
vida, prevencdo de doencas, complexidade, estatégiducativas e estratégias de
desenvolvimento. Conceitos entendidos ndo apena® dmportantes, mas fundamentais e
necessarios para aprimorar as discussoées, tadimeaséo conceitual, guanto na metodoldgica.

Contudo, considerando o foco da Psicologia da S@adeunitaria adotada neste trabalho,
optou-se pela discusséo breve do conceito de emgudato, que é concebido pela OMS, como
um de seus principios fundamentais, quanto a ptapds programas, atividades e politicas,
juntamente com o0s outros principios: concepcacsticai intersetorialidade, participacdo social,
equidade, acbes multiestratégicas e sustental@liggidoli & Nascimento, 2003; Souza & Grundy,
2004).

A expressdo ‘empoderamento’ foi incorporada aood#iio da Lingua Portuguesa por
Paulo Freire, e pode ser entendida como o aumenpoder e da autonomia, tanto pessoal quanto
coletiva, de pessoas e grupos sociais, seja nagded interpessoais ou institucionais. Assim, a

pessoa, 0 grupo ou a instituicdo empoderada € aague! realiza, por si mesma, as mudancas e
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acOes que a proporcionam evoluir e se fortalecanfiQurando-se como um movimento interno,
de conquista, e ndo que ocorre de fora para d@rdafoura, 2006).
Atrelando esse fator & promocao da saude, é priea@soa distin¢gdo entre empoderamento

psicolégico e comunitario. Carvalho (2004) defingpederamento psicoldgico

[...] como um sentimento de maior controle sobprGpria vida que os
individuos experimentam através do pertencimentdistantos grupos, e
gue pode ocorrer sem que haja necessidade de gesssas participem
de acdes politicas coletivas. [...] (p.1090).

Nesse sentido, pode-se entender uma pessoa “eragatidcom poder), aquela que é
independente e autoconfiante, capaz de influenoian, seu comportamento, 0 meio em que vive,
com base em principios proprios de justica e egeida

Pensando, especificamente, nesta no¢do de empaidoaras estratégias de promocao da
saude sao orientadas para fortalecer a autoestimeacapacidade de adaptacdo da pessoa ao
contexto em que vive, fomentando ainda, o desemaehto de autoajuda e de solidariedade.

Para exemplificar, podem-se citar as praticas esasaque visam contribuir para a
formacdo da consciéncia sanitaria, através de diongespedagodgico sistematico e permanente,
com técnicas focais, calcadas em relagfes saudénessa pessoa e seu contexto social (Carvalho,
2004).

J& 0 empoderamento comunitario € entendido poraler2004),

“[...] como um elemento-chave de politizacdo dasagigias da Nova
Promog&o a Saude [...] considerado ainda, como raoegso, e um
resultado, de a¢bes que afetam a distribuicdo derpevando a um
acumulo, ou desacumulo de poder no ambito das assfeessoais,
intersubjetivas e politicas. [...]" (p.1091-1092).

O autor complementa dizendo que no processo dedargraento comunitario podem-se
encontrar varios fatores presentes na sociedade,v@o desde aos que se referem ao plano
individual, até aos de estruturas sociais macmmoon Estado, a economia e a politica.

Tais evidéncias conduzem refletir que ao se pesstaatégias de promog¢do da saude na
tentativa de desenvolver o empoderamento comumitérpreciso que se atente para as diversas
instancias de funcionamento da vida em sociedadmocpor exemplo, a intrapsiquica, a
intersubjetiva, a familiar, a comunitaria, a éthtdtural, em um continuum Aqui, as
competéncias fomentadas nas pessoas refletem beis ogoe necessidades individuais,
proporcionando o desenvolvimento do pensamentexiefi orientado para o coletivo, que € bem
mais politizado. Carvalho (2004) enfatiza ainda quempoderamento comunitario possibilita a

“[...] remocao de barreiras que limitam a vida emiadade. [...]" (p.1093).
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Dessa forma, o empoderamento comunitério podeléogao movimento de reorientacao
dos servigos de saude preconizado pelo SUS, e,and#ibuir para superar as deficiéncias do
movimento de promogdo da saude, em especial, quargoséncia de estratégias efetivas de
reorganizacdo das praticas assistenciais. Ele cefesnda respaldo no desenvolvimento e
implementacdo de acbes orientadas para superagsggualdades existentes nas relagbes entre
profissionais da saude e usuérios, em que ndo existiria uma relacdo de poder-saber, do
profissional, e passividade do usuario, e sim, teta;do de troca e parceria entre eles (Carvalho,
2004).

Alguns trabalhos confirmam a relevancia da palic§m comunitaria para o alcance das
metas esperadas. Valoriza-se, cada vez mais, @sporrsabilidade entre técnicos, comunidade e
gestores (Ford & Yep, 2008; Scherer & Juanillo dgr008).

Neste cenario, 0 ACS configura-se como agente fuadtal para fomentar tal participacao
e ser porta-voz dos valores, crencas, preconaeivpinides préprias de cada comunidade, uma vez
que compartilha a mesma linguagem e cultura dorigsu Suas intervengdes nao se resumem a
garantia de acesso aos servicos de saude parallagiy mas no trabalho conjunto em favor de
uma vida digna (Morosini et al., 2007; Scherer &nlllo Junior, 2008; Terpstra, Coleman, Simon,
& Nebeker, 2009).

Aqui, pode-se destacar o trabalho dos ACSs, conongiores do empoderamento
comunitario, cuja atuacdo pode ser entendida cammavo modo de se fazer saude. Em que a
demanda espontanea nos servi¢cos de salde cedextugabalho adstrito e visitas domiciliares.
No entanto, para que essa modalidade de atendimemmwjete de modo satisfatério, € importante
que esse profissional possua habilidades de coagiuce interacdo que promova a adesdo dos

usuarios. Aspecto tratado no capitulo seguinte.
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CAPITULO 3
COMUNICACAO NA SAUDE:
PERSPECTIVAS CONCEITUAIS E PRATICAS EM SAUDE COMUNI TARIA

Neste capitulo, propBe-se uma breve delimitacaoicteéonceitual da comunicacao,
enfatizando sua importancia no &mbito da saudzadoal pela literatura especializada. Em seguida,
abordam-se questdes especificas da comunicacdentdia@ primaria, bem como, descrevem-se os
principais fatores que interferem na comunicacén) destaque para os aspectos que dificultam e

0s que por sua vez, facilitam a comunicacdo emesaud

3.1. Delimitagdo Conceitual

A utilizacdo da comunicacdo como instrumento dbalteo no ambito da saude ndo é
recente. Embora somente a partir de 1960 sejavebssbnstatar uma maior visibilidade e
aplicabilidade nas praticas de saude, em 1920nitagata Carlos Chagas comecou a associar
técnicas de propaganda e educacdo em saude ndadds/sanitarias campanhistas. Neste periodo
da historia brasileira, as a¢des sanitérias estgpartadas em praticas coercitivas e repressivas,
assim, a introdu¢do da comunicagdo visava pers@agiopulacdo e superar as resisténcias ao
regime politico-social do pais (Cyrino & Cyrino, 9@ Natansohn, 2004; Teixeira, 1997).

O modelo comunicacional adotado nesta configuraftdioo de Lasswell “emissor-
receptor”, pressupondo que, a partir da producdestienulos pelo emissor, representado pelas
instituicdes de salde, seria possivel obter respast massa nos receptores, representados pela
populagdo em geral. Este modelo visava a mudancardportamento mediante o convencimento,
no entanto, por ndo considerarem os complexos gsosale atribuicdo de sentidos aos problemas
de salde, as campanhas ndo conseguiam transparresals situacionais, cognitivas e culturais
com as quais se deparavam (Cyrino & Cyrino, 19%tahkohn, 2004).

O modelo “emissor-receptor”, também entendido camadelo informacional, como
apontam Araujo e Cardoso (2007), levou, portantlucadores, comunicadores, planejadores e
gestores da saude a acreditarem que a comunicagdavh-se apenas a transferéncia de
informacdes a uma populacdo que nada sabia denédesobre os assuntos que diziam respeito a
sua saude e sua vida.

A partir dos anos 50, foi lancado um plano de dedgimento comunicacional, cujas
acles eram consideradas fundamentais na luta asttasequilibrios sociais. Porém, no inicio da
perspectiva desenvolvimentista ainda predominaveoalelo de Lasswell, que enfatizava a
transferéncia de mensagens e consequentementégnificados desejados, com uma postura
autoritéria e centralizadora (Araujo & Cardoso, 200yrino & Cyrino, 1997).

Nesta perspectiva, a comunicagdo é entendida camaracesso de repasse de mensagens

de um emissor a um receptor, cuja maior preocupatém de utilizar codigos reconheciveis, é
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eliminar os chamados “ruidos”, interferéncias quelegm prejudicar a decodificacdo dessas
mensagens, garantindo a linearidade do processonicetivo (Aradjo, 2004).

Por volta dos anos 60, o movimento desenvolvimintecebeu a importante influéncia de
Paulo Freire, com a implementagdo dos conceitogatéicipacdo comunitaria, educagdo e
comunicacdo para a saude. Neste contexto, o desafioomper com a verticalidade ‘emissor-
receptor’ e a postura autoritaria, que correspondi&interesses alheios e ndo respeitavam a
histéria e os contextos locais, impedindo a pelg&#o da populacdo (Aradjo & Cardoso, 2007,
Natansohn, 2004).

Assim, a abordagem humanista e politica na comgddicproposta por Paulo Freire inovou
ao introduzir a concepcdo de comunicacdo dialdgira, que a populacdo também possui
conhecimentos pertinentes ao seu desenvolvimengireFconsidera ainda os fatores externos a
comunicacdo, uma vez que estes exercem influémtiee cOMo 0s receptores decodificam a
informacado, e ainda, reconhece que as pessoasig@®riea grupos sociais e que estes grupos
possuem sua prépria dindmica (Araudjo & Cardosoy209rino & Cyrino, 1997).

Este movimento de critica e tentativa de superdgdparadigma vigente e dominante até
entdo, entendia a comunica¢cdo como um processoae gimbdlica, onde os papéis de falante e
ouvinte sdo intercambidveis. Assim, 0 processo odgagional era orientado por um sistema
interativo e didatico, em que o emissor constignificados e desenvolve expectativas na mente do
receptor (Simdes, Maciel, & Barbosa, 2007).

Tendo em vista estas questdes, constata-se jurteamem Mendonga (2007) que o
processo comunicacional assume distintas cardatasi® fungdes ao longo da evolugéo relacional
da civilizacdo. E ainda, que existem elementos ésgndiveis a quaisquer modelos ou processos
comunicacionais, como 0 emissor, o0 receptor, a agam e o canal, seja qual for a area que a
comunicacgao é aplicada.

Considerando a evolugcdo do processo comunicacidmalalmente ndo se previa a
existéncia de ruidos ou interferéncias que, potuvan pudessem incidir entre o emissor e o
receptor no momento da transmissédo da mensageiiem conhecimento e a informacao pouco
circulava entre as pessoas, familias e comunidadssiingindo-se apenas a poucos grupos
privilegiados de intelectuais (Araudjo & Cardosop20Mendonca, 2007).

Alguns estudiosos, preocupados com a otimizacdmdamissao da informacéo, passaram
a identificar e buscar compreender as interferéngige, por sua vez, influenciam sobremaneira o
processo comunicacional. Assim, os ruidos traregitade fatores inexistentes e insignificantes a
alvos de estudos e investigacfes. Partindo destzepodo, muitos elementos foram agregados a
este processo, como a troca de experiéncias, @edgatulturais, a qualidade relacional, dentre
outros, em que se enfatiza a dinamicidade do mé¢Anagijo & Cardoso, 2007; Cyrino & Cyrino,
1997; Mendonca, 2007).
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Evidenciando o carater dindmico e multifatorial mlocesso comunicacional, Mendonga
(2007) chama atencdo para trés caracteristicasommnicacdo que vem ganhando forca: a
hipermidiacdo, a hipertextualidade e a interatd@aque engloba outras ferramentas e recursos
para mediar a relagdo direta e linear entre emisseoeceptor. Neste contexto, 0 processo
comunicacional deixa de ser “poucos-poucos” e pases “todos-todos”.

Parafraseando Mendonca (2007), este modelo “[...reug relacdo direta com a
tecnologia convergente e suas producdes de comtadddiados e redistribuidos num segmento
inclusivo” (p. 31). Este modelo prevé entradas iElasaem fluxos continuos de informacdes
influenciadas diretamente pelos participantes docgeso comunicativo, com extensiva
participacdo da sociedade.

No final de 1970 e inicio dos anos 1980, temasaifspes sobre a comunicacao na esfera
da relacdo profissional-usuario passaram a incarporrepertério de questbes levantadas em
pesquisas, como, por exemplo, a linguagem de a@anthioo publico alvo, como forma de garantir
maior eficdcia nos procedimentos educativos e caativos (Cyrino & Cyrino, 1997; Natansohn,
2004).

Estes novos temas que passaram a suscitar 0 s#@etles estudiosos sdo oriundos do
movimento da reforma sanitaria brasileira, comiagéio do SUS, uma estrutura que favorece a
participacdo e controle da sociedade sobre a da€inile politicas, planos e a¢fes. Nesta nova
configuracdo da saude, Cyrino e Cyrino (1997) escéan que comeca a ser valorizado o direito a
informacdo como condicao basica para o exerci@ngota cidadania, na mesma direcdo em que
se buscam préticas e meio adequados a sua difuséo.

Na sequéncia aborda-se a comunicacdo de acordo osomrincipios do SUS, sua
importante influéncia na atengéo basica, seu meffex cuidado em salude e a atuacdo do agente

comunitario.

3.2. Comunicacéo e Atencao Basica

Em 1988, a Constituicdo Federal Brasileira em sliggosicdes sobre saude cria o SUS,
gue foi regulamentado apods dois anos pelas L0890 (Lei Organica da Saude) e n° 8,202
com a finalidade de alterar a situacdo de desigdalcha assisténcia a salde da populacgéo,
tornando obrigatério o atendimento publico a todasiteiro. Dentro deste contexto, cabe destacar
dois artigos da Constitui¢cdo (1988):

Art. 196: A saude é direito de todos e dever dadtstgarantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a reducdo do risco de d@edeaoutros agravos e ao acesso universal
igualitario as ac¢des e servigos para sua prom@catecao e recuperagao.

Art. 198: As acbes e servicos publicos de saudegiatn uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, ozgdoide acordo com as seguintes diretrizes: | —

descentralizagdo, com dire¢cdo Unica em cada edéegoverno; Il — atendimento integral, com
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prioridade para as atividades preventivas, senujgiefos servi¢cos assistenciais; lll — participagdo
da comunidade.

O SUS foi, sem davida, um grande avango no quefeeera assisténcia a saude no Brasil,
porém ainda ndo ocorre de maneira efetiva e efaanp foi configurado politicamente. De fato,
precisa-se ainda galgar degraus um tanto ingremes que seja realmente eficiente, contudo,
configura-se como uma grande conquista, e vem seridntado pelo caminho democratico de
saude no Brasil. Os servicos de salde, a cadaautpliam e aprofundam a relacdo entre os
préprios servigos, seus profissionais e a populab@endo uma maior articulacdo com a
comunidade (Gois, 2008).

Mesmo que a atenc¢do primaria tenha sido contempglamdatir da década de 1970, com o
modelo de Medicina Comunitaria origindrio na Ingted, visando incorporar inovacbes para
diminuir os custos dos servi¢cos, oportunizar aresée da cobertura populacional, simplificar os
recursos e fomentar a participacdo comunitariamplémentacédo dessas acbes se fortalecem, no
Brasil, com a instituicdo do SUS (Mendes, 1985).

Assim, a experiéncia brasileira de oportunizar @vigos mais proximos as pessoas se
alicerca em experiéncias anteriores, a nivel iat@omal, sob a assessoria da Organizacdo Pan-
americana de Saude e fundagfes norte-americanasu@e atuagdo muito proxima das agdes do
ACS, envolvendo: a integracdo de atividades proomads, preventivas e curativas; atendimento
adstrito; descentralizacdo dos recursos; atuacdecgnpe; e, participacdo comunitaria (Mendes,
1985).

Segundo Mendes (2001), a atengdo primaria se tonstimo o primeiro contato de
pessoas, familias e comunidades com o sistemauldie,stiazendo 0s servicos 0 mais proximo
possivel aos lugares de vida e trabalho das pessgassentando o primeiro elemento de um
processo continuo de atengao.

Esse autor complementa ainda afirmando que na&girgnaria, os profissionais devem
atender a trés funcdes essenciais para que reeleesnica seu papel de integracédo dos servicos:

1 — o papel resolutivo: que consiste em resolvgraade maioria dos problemas de salude mais
comuns da populacéo e que requeiram menos apteatmogicos;

2 — o0 papel organizador: que refere-se em organigdtuxos e contra fluxos das pessoas pelos
diversos pontos de atencédo a saude; e,

3 — o papel de responsabilizacdo: que incide nagponsabilizacdo dos profissionais pela saude
dos usuarios em qualquer ponto de atencéo a Sksletelés, 2001).

Com a implantagdo do SUS no Brasil, priorizandu, especial, a descentralizacdo e a
regionalizacdo dos atendimentos por meio dos Cedgdsalde, houve um aumento expressivo do
acesso da populacdo aos servigcos de saude, umaeestes centros passaram a ser considerados

a principal porta de entrada do sistema de saldi@(S002; Sucupira, 2007a).
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Todavia, inicialmente os servigos destinados allaggo pelos Centros de Saude estavam
pautados, basicamente, no modelo médico-assisteasta modelo foi redimensionado quando os
Centros de Saude se transformaram em UnidadesaB&®cSaude (UBSs), cuja atencao priorizava
a educacgdo em saude, visando a promocao e a pev@utiar, 2007; Sucupira, 2007a).

O carater de atendimento das UBSs se edifica conplementagdo do PSF, criado pelo
Ministério da Saude, em 1994, na tentativa de teveo modelo de atendimento dos
estabelecimentos e profissionais de saude, bassadagdes curativas e remediadoras (Ministério
da Saude, 2001a). Porter (2001), dentre outrosemjtafirmam que o investimento neste tipo de
medidas curativas, denominadas pelo autor de “Badij apenas oneram os servicos de saude e
nao contribuem efetivamente para a melhoria dddad® de vida das pessoas.

Contudo, a transicdo do modelo biomédico, centradp profissional, baseado
exclusivamente na dimenséo bioldgica, para um mokigpsicossocial, que procura contemplar
todos o0s aspectos que permeiam 0 processo saudgadsejam eles fisico, mental ou social, ndo
tem sido simples (Reis, 1998). O sistema de saada arecisa superar muitos obstaculos para que
esta configuracdo dos servicos realmente se carer&mbora seja possivel notar os esforcos de
muitos profissionais em ultrapassar as barreirasrgradas nos proprios servigos de saude, como
aponta Peckerman (2001), as reais condicfes descaserndo acompanham os discursos
produzidos politicamente.

Talvez esta necessidade de mudanca de modelo ddinadé@to em saude deva-se a
heterogeneidade cada vez maior nas demandas cquaigsos profissionais da area se deparam.
Essencialmente, o declinio das doencas infecciapas,requeria ao profissional uma atuagéo
orientada & cura, acompanhou o aumento das doerf@iso-degenerativas, em que 0 objetivo
ndo consiste na cura, mas na qualidade de vidpedasas, visando a promocao da saude (Adam &
Herzlich, 2001; Scliar, 2007).

Além de que atuar em promocado da saude requerofisgional maior envolvimento com
a populacao, ou seja, depara-se com a necessidddtervir no modo de vida das pessoas, tanto
no que se refere a alimentacdo, como habitos e artampentos, sem deixar de se atentar para as
questdes familiares e sociais que envolvem a magdedestes habitos e comportamentos (Scliar,
2007; Sucupira, 2007a).

Neste sentido é que estratégias que priorizamragg@o, prevencao e educacao em salde
vém, cada vez mais, ganhando adeptos. Aqui, a da@enaracterizada ndo como algo estético, mas
COmMO um processo, que comeca antes mesmo quedaa (338 afetada. Dai a necessidade de se
instituir estratégias que atuem na atencdo primanale o0 processo de comunicacdo sera
fundamental, repercutindo na adeséo ou ndo daggseas atividades propostas.

Um conceito de comunicacdo que condiz com a atepga@@ria € descrito por Teixeira
(2004) que define a interface entre comunicacdaleles da seguinte forma: “comunicacdo em

saude diz respeito ao estudo e utilizacdo de égisat de comunicagdo para informar e para
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influenciar as decisdes dos individuos e das cotalieis no sentido de promoverem a sua saude”
(p.615).

Este autor complementa argumentando que a coméoicag salde engloba mensagens
bastante distintas e reforca a promoc¢do da saudesepdratar da area estrategicamente mais
importante do setor, por estar intimamente reladancom a qualidade de vida de modo geral.
Assim, a comunicacdo além de compreender mensgggaspromover e educar para a saude,
também pode ser orientada para prevenir doencagerisue recomendar mudancas de
comportamento, informar sobre exames e doencasniathar medicamentos, dentre outras.

Tendo em vista que a comunicacdo nhado consiste spemam processo de transmissdo de
informacdes, mas, sobretudo, em uma forma de imflae 0 comportamento das pessoas, explica-
se o fato da qualidade da comunicacéo profissideatatde-usuario influenciar diretamente na
saude dos usuarios, traduzindo seu caréater soetlativo (Freire & Vilar, 2006).

Além da comunicacdo interpessoal, que € um fenbnmeatm as pessoas, atuar na
formacédo de conceitos, valores, crencas, conhetimenhabitos, ela também pode exercer grande
influéncia sob o comportamento das pessoas, nestel®, em especial, a promocao da saude e
prevencdo de doencas, desde que leve em consideragitexto sociocultural da populacdo que
se pretende atingir (Freire & Vilar, 2006).

Os autores Simdes et al. (2007) comentam que deusailtiplos canais de comunicacéo é
importante para estimular os sentidos. Estes autafimam ainda que quando quem esta
comunicando lanca mao de varios recursos, maisciop@ra sobre quem estd recebendo a
mensagem, pois estara ativando suas habilidadesrses e perceptivas.

Ainda sobre a importancia da comunicacdo em saiadies, ressaltar o carater transversal,
central e estratégico, pertinente ao processo ceativo. Transversal por perpassar as varias areas
e contextos de saude, tanto nos servigos quardomanidade. Central, pela énfase na relacéo que
os profissionais de salde estabelecem com os asu&endo que os processos de adaptacao
psicolégica as doencas também podem ser influergipela postura comunicacional adotada, que
também ird interferir no comportamento de ades&@udniarios as recomendacdes e tratamentos
propostos. E estratégico por estar relacionado a@atisfacdo dos usuarios, ou seja, a avaliacdo
que estes fazem da qualidade dos cuidados pregialtoprofissional de saude, que inicia-se pela
analise que fizeram das competéncias comunicasiemgitidas pelos profissionais no momento da
interacdo (Teixeira, 2004).

Considerando as intera¢cdes comunicacionais nosadosd em salde, Cosnier (1994)
aponta trés componentes basicos que podem sefficdeitis na observacao direta do processo
interativo face a face: multicanal, multifunciomatontextualizadas. E entendida como multicanal
por se processar por meio de trocas, em que secdegélerar as produgfes verbais, as mimicas,
0s gestos, os olhares, isto €, a comunicacdo venh@b-verbal. A multifuncionalidade transcende

0 que é dito no ato comunicacional, ou seja, cenaide o que se faz para além do que se diz. E,
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por fim, os dois primeiros devem se apoiar em undise contextual, que compreende a situagao,
os participantes a relacdo e a plataforma comuwvecat

Apoiando-se nestas premissas, uma comunicacdweefeth salde exerce importante
influéncia, tanto na esfera individual quanto nmgoitaria. Assim, sendo mais pontual, com foco
nos usuarios individualmente, pode ajuda-los a tooemsciéncia das ameagas para a saude,
mobilizando-os a mudancga de comportamentos de, @eceeforcar atitudes favoraveis a protecéo
pessoal, bem como, ajudando na utilizacdo doscesnd recursos de salde. Quando o foco é a
comunidade, pode promover mudancas positivas nbieatas socioecondmicos e fisicos, visando
melhorar a acessibilidade dos servicos de saudeiltar a adocdo de normas que contribuem
positivamente para a saude e a qualidade de vaize(fa, 2004).

No contexto da atencdo primaria, o ACS se configumamo um profissional que pode
influenciar sobremaneira 0 comportamento dos ussiasiisando, basicamente, a promocao da
saude. Mas para que isto ocorra, o papel de madastempenhado pelo ACS, ndo pode ser
encarado pura e simplesmente como um canal damiss& de informacdes, ou como tradutor
que apenas reproduz o que Ihe passam em uma lemguagis acessivel a comunidade, mas
mediador no sentido de ser “[...] um dos elos nalame dinAmica rede de comunicacdo sobre
saude [...]", uma vez que, assim como 0s outroisgionais, “[...] ele pensa, sente, sabe, elabora
estratégias e imprime seus proprios sentidos nieéda que recebe para repassar”. (Araujo, 2007,
p. 111).

Para Inosoja (2008), a comunicacgéo reflete a recig@de, que esta pautada na confianca,
que por sua vez, so se estabelece se ha alguntificdefio entre as partes envolvidas no processo.
Sendo assim, o ACS antes de ser profissional, @izimho na comunidade, o que ndo é dificil as
pessoas se identificarem com ele.

Muitas vezes, os profissionais de saude das ursdadéisicas ndo conseguem estabelecer
um ambiente satisfatorio para que a comunicacélwabeotre 0s USUArios, por ndo assumirem uma
postura que gere confianca. Neste tipo de reladifioilmente o usudrio ird seguir a prescricao
medicamentosa ou de mudanca de comportamento athadla pelo profissional (Inojosa, 2008).

Quando se objetiva a adeséo do paciente no cordaxadencdo basica, Sucupira (2007a)
comenta que a relacdo entre profissional da saldsuério esta alicercada em um contrato
simbdlico, que precisa ser renovado a cada encantrada visita domiciliar, a cada procedimento
realizado. Nao h& necessariamente uma assinat@@esfio do mesmo precisa ser conquistada,
cujo principal determinante € a relagcéo constrafdee o profissional e o usuario.

Esta autora postula trés dimensbes relacionadageadimento em saude, que refletem
diretamente na qualidade da relagdo do profissiooia o usuéario: a afetiva, a cognoscente e a
operatodria. A dimenséo afetiva refere-se a atingimida pelo profissional que propicia o apoio,
como a disponibilidade para confortar, a solidatdpara compartilhar e, ainda, a paciéncia para

ouvir. J& a dimens&o cognoscente retrata o conkatinpertinente ao profissional que o auxilia na
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construcdo do diagnéstico. E a dimensdo operatériae o profissional das estratégias que
definem a terapéutica que se traduz, por exemm@oadministragdo de um medicamento ou
proferindo uma simples palavra de orientagao (StecupO07a).

A dimensdo afetiva fica evidente no momento dotacw@nto, que € apontado na literatura
como de extrema importancia para que o usudriondes@ a confianca necessaria e que ira
refletir em seu comportamento ao longo do atendimeXssim, as palavras iniciais, a postura do
profissional, suas atitudes, o tom de voz, as egpes faciais, que constituem as formas de
comunicacao verbal e ndo-verbal, sdo decisivasqaga usudrio se sinta acolhido e influenciam
em uma maior ou menor responsividade do mesmotraséggas propostas (Sucupira, 2007b; Van
Der Molen & Lang, 2007).

A aplicacdo e a utilizacdo satisfatéria das dimegsibgnoscente e operatdria dependem
sobremaneira da capacidade de escuta e de matifdogo durante o atendimento, uma vez que, a
adocdo de uma atitude aberta e atenta, que favorei@ogo, propicia a participacdo ativa do
usuario e permite ao profissional agregar novogsipdra a compreensao do problema (Sucupira,
2007b; Van Der Molen & Lang, 2007).

Além de o profissional adotar esta postura visafel@recer maior participacdo e
envolvimento do usuario, ele precisa buscar enteadgueixa para além dos sintomas fisicos,
investigando o padréo alimentar, isto porque mytiaslemas de salde séo influenciados pela
dieta; os antecedentes pessoais, que possibiléamionar problemas anteriores de satde com a
queixa atual; os antecedentes familiares, que aptamito os componentes hereditarios para
determinada doenca, como evidencia 0 modo com fmmi#a lida com o processo saude-doenca;
e as condi¢cBes de vida, que inferem sobre a irsagéal das pessoas, indicando o acesso aos

bens e servicos de saude (Sucupira, 2007a; 2007b).

3.3. Comunicacéo e Educacdo em Saude

Os conceitos de comunicacdo e educacdo se retepadim no sentido de que, para o
processo educacional se efetivar de modo satigfatér necessario que se estabeleca uma
comunicacao cujos recursos e ferramentas instgurdfiitam e representem a efetividade do
processo educacional. Destacando o ambito da atddcica na saude, estes conceitos respaldam
a dindmica do processo de democratizacdo e desigzatfo da saude, os quais funcionam como
elementos catalisadores do processo de mudancprétisas sanitarias e pedagogicas (Epstein,
2001; Sa, 1973).

Neste contexto, algumas teorias e metodologiasnsd® viaveis e conseguem se edificar e
alicercar a pratica dos profissionais, dentre ekasressupostos e premissas estabelecidas por Paulo
Freire com a pedagogia do oprimido. Nesta teois, @suarios ditos “oprimidos do Terceiro
Mundo”, é concedido o direito tanto da autoexpresgééanto da expressao de mundo, participando

na construgéo e reconstru¢do do processo hisaisociedade (Freire, 1996).
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Esta matriz de pensamento reflete um modelo deaucimacdo horizontal, democrético e
participativo, que frente as atuais demandas ngoaa saude, visam o bem-estar humano que,
por sua vez, implica na interagdo entre as distietsferas do conhecimento e faz com que a
comunicacao e a educagdo se tornem fatores prapobee no processo de promocgao da saude e
prevencédo das enfermidades (Epstein, 2001; FAS65).

Nesta perspectiva, os profissionais da sal@e tse apropriado dos saberes
comunicacionais com o intuito de obterem melhoessiltados em sua praxis educativa, pois
sabem que a comunicagdo tem sido um fator proeteimenadministracdo da saude, assumindo
relevancia reconhecida na promocao, prevencaajreatto e reabilitacdo de certas doencas, seja
na esfera da relacdo profissional x usuério, sajamplementacédo de estratégias com pequenos
grupos, ou ainda, por meio do papel exercido pédlama comunicacao de massa (Epstein, 2001).

Ponderando juntamente com Sa (1973), comunicalerégteracdo, representando a acao
de comungar e compartilhar ideias, sentimentogueas. Ou seja, trocar experiéncias socialmente
significativas, consistindo ainda em um esforcoapa convergéncia de perspectivas e
reciprocidade de concepc¢des, implicando em cedo ge acdo conjugada ou cooperacao.

Para tanto, argumenta S&a (1973) que toda societtima um conjunto de signos e de
regras que deixa de ser arbitrrio por forca daserm;0es técita e coletivamente aceitas. Sendo
assim, a adogdo de simbolos inteiramente novosanhkes, poderia isolar as pessoas do resto da
comunidade.

Aplicando estes preceitos da comunicacdo na edagagpular, destinada aos usuérios, é
imprescindivel que os mesmos entendam o procedsmtimo proprio da comunicagdo, sob
condi¢cdes de acesso livre e igualitario, didlogpaeticipacdo. Por conseguinte, para que se
processe um sistema de comunicacdo participativegc@ssario implementar mecanismos que
permitam aos participantes determinar com indepwiaés conteudos teméticos do programa
educativo, bem como, emitir mensagens autbnomas,sqgacitem do grupo e ndo que sejam
elencadas pelos promotores e facilitadores do gnagi(Béltran, 1981).

O autor Béltran (1981) defende um processo de omacdo que seja participativo e
horizontal, e ndo impositivo e vertical. Ele poatglue é preciso que as pessoas se envolvam no
processo, para que realmente desejem ver e oupie @esta sendo transmitido. Por isto € que se
caracteriza como essencial dar voz as demanda&stigar e contextualizar o comportamento das
pessoas e dele abstrair 0 que precisa ser lapidéim.€¢ possivel impor que um conceito se
incorpore a sua vida, é preciso que ele o absawagqtessitar que isso ocorra.

Ao pensar em uma estratégia educativa, é necessrater a dois fatores em especial.
Primeiramente, qual o publico a que a estratégéaddecionada e, segundo, quais 0s componentes
presentes na populacdo que gere seu envolvimerdogpa as pessoas incorporem a importancia

do que esté sendo instituido.
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Portanto, ndo basta a construcdo de um cartazxpligee & populagéo os riscos de uma
doenca, € necessario que ele desperte sua atetrgsraita a informacdo de uma forma que faga
a mensagem ser, de fato, entendida por quem iedbé&da, respeitando suas diversas realidades
(social, etaria, econdmica, racial, regional e asudutras) (Béltran, 1981).

Em suma, esses eventos nos fazem pensar sobpeéntia das constantes reflexdes que
devem ser feitas sobre a utilizagdo da comunicagdmampo da saude. A comunicagdo ndo pode
ser pensada de maneira isolada, mas em parceriasdistintas esferas do saber. Uma campanha
deve levar em conta questdes de ordem antropol&@pcalogica, psicologica, politica e cultural.
Nesta perspectiva, precisa-se cada vez mais ufirces para fortalecer o encontro entre os
saberes que sdo produzidos pelos sujeitos padidpe sociedade e as distintas esferas do
conhecimento.

A educacdo no ambito da salde se processa comimpugante estratégia de promocao
da mesma, que pode favorecer a mudanca de compottariyma vez que, pautada no conceito de
autonomia, educar nao consiste na simples trarBmise conhecimento, mas sim, criar
possibilidades para a sua producdo ou a sua coast(breire, 1996).

Neste ponto é possivel fazer uma alusdo ao conckt empoderamento, discutido
anteriormente, que representa um agir coletivosgudesenvolve para e pelos individuos quando
participam de espacos privilegiados de decisdespdsciéncia social, em que a educagao popular
procura dotar o sujeito com o poder de gerir sépr conhecimento e o seu fazer social (Freire,
1996).

Segundo Valoura (2006) a educacao pelo empodetarddare do conhecimento formal,
tanto pela sua énfase nos grupos (mais do queidodis), quanto pelo seu foco na transformacgéo
cultural (mais do que na adaptacdo social). Ao agibasado nestes pressupostos, o educador
social da um passo em dire¢do a consolidacéo rdétsaa cidadania e daquele que a ele se dirige.

Na atuacdo dos profissionais da salde os insttameemedrico-metodolégicos séo
balizados pela indissociabilidade entre salde errmd¢do, educacdo e comunicacdo, tao
necessarias e importantes ao empoderamento da da8daesuarios, familias e comunidades.
Premissas que coadunam com as Politicas de Infaon&glucacdo e Comunicacdo no SUS, as
quais problematizam sobre a democratizacdo dasriafes; producdo, organizacdo e uso das
informacdes; transparéncia da gestao; controlals@iesso e qualidade dos servicos de salde; e,

estratégias de divulgacao.

3.4. Humanizacdo em Saude

O SUS esta pautado em principios e diretrizesilbaque poderia ser a grande politica de
humanizacdo da assisténcia a saude no pais, aer preacesso universal, gratuito e integral,
transformando a saude em direito. No entanto, lalael® com que se depara, com longas esperas e

adiamentos de consultas e exames, deficiénciasti@andes e equipamentos, despersonalizacao,
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falta de privacidade, aglomeracéo, falta de prepaiwologico e de informacdo, bem como a falta
de ética por parte de alguns profissionais, evidemo carater utopico da proposta humanizadora
do sistema e a realidade de saude no pais (Ri09; 3imdes, Rodrigues, Tavares, & Rodrigues,
2007).

Tentando conceituar humanizagdo, Simdes et ab7{2@rgumentam que esta ndo é uma
tarefa facil, tendo em vista o carater subjetivamplexo e multidimensional do termo. Contudo,
estes autores apontam que o entendimento desessdprno ambito da salde perpassa a qualidade
clinica e comportamental dos profissionais. Ri&0@ complementa afirmando que ela pode ser
considerada uma ferramenta de gestdo, por valagizgualidade do atendimento, preservar as
dimensdes bioldgicas, psicologicas e sociais doériss e enfatizar a comunicacao e a integracao
dos profissionais.

A literatura aponta que a humanizacdo abarca piastisentidos: 1) valorizacdo da
dimensado subjetiva e social em todas as praticaateteggdo e gestdo no SUS, fortalecendo o
compromisso com os direitos do cidaddo; 2) demizagio das relacbes que envolvem o
atendimento; 3) maior didlogo e melhoria da comagéio entre profissional de salde e paciente; 4)
fortalecimento de trabalho em equipe multiprofisalp fomentando a transversalidade e a
grupalidade; 5) reconhecimento das expectativaprdissionais e pacientes como sujeitos do
processo terapéutico; 6) valorizagédo dos profisssote saude, estimulando processos de educagéo
permanente (Benevides & Passos, 2005; Desland€gl; Rios, 2009; Simdes et al., 2007;
Teixeira, 2005).

Considerando os dispositivos da Politica NacioralHilimanizagdo (HumanizaSUS), é
possivel identificar a importancia da comunicagi@ndo se enfatiza os conceitos de acolhimento
e clinica ampliada. O acolhimento requer do priofisd uma postura e uma pratica que favoreca a
construcdo de uma relacao de confianca e comprom@Es usuarios com as equipes e 0S Servicos,
com duplo objetivo: contribuir para a promocéo diiuca da solidariedade e para a legitimacédo do
sistema publico de saude e, fortalecer aliancae estiarios, trabalhadores e gestores da salude em
defesa do SUS (Ministério da Saude, 2006b).

Na proposta da clinica ampliada, o Ministério dadg (2009b) também faz referéncia a
importancia da comunicacgéo, que precisa se pracdesaodo transversal, fazendo alusdo a uma
clinica compartilhada nas e entre equipes, prindaauma “[...] capacidade de escuta do outro e de
si mesmo, capacidade de lidar com condutas autmedas de forma critica, de lidar com a
expressdo de problemas sociais e subjetivos, carflidae com comunidade etc.” (p. 17). Em
suma, humanizar requer atencao as relacbes autueste, ainda, organizacado dos servicos.

Tais evidéncias conduzem ao entendimento de quenanicagdo assume um papel
fundamental para efetivar a humanizagdo na salme,wez que a palavra possui um potencial
revelador e transformador. Parafraseando Rios §268%elacdo estabelecida entre o profissional e

0 usuario, a escuta e a fala ndo se processamesimghte como um ato de boa vontade e
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generosidade, mas sim, como um recurso técnicoesoprdivel para o diagnéstico e adesao
terapéutica.

Dando énfase aos principios e fungbes da comwncag saude, M. J. P. Silva (2002)
comenta que a qualidade na comunicacdo perpassargs! compreensdo do teor do que se
pretende socializar e divulgar as pessoas. Estasaenfatiza que toda comunicagao agrega duas
dimensbes. A primeira se refere ao contelddo oufdnmacdo a ser transmitida, e a segunda,
relaciona-se aos sentimentos imbricados no proceesacomunicacdo. Assim, 0 processo
comunicacional abarca a informacédo e o seu domdniotencdo e a emocao evidenciadas pelas
pessoas envolvidas neste processo.

A respeito destas dimensdes apontadas por M.SIlvR.(2002) pode-se inferir tanto sobre
a comunicacdo verbal, quanto sobre a ndo-verbaltdra expde que muitas vezes o profissional
da saude ndo se atenda para a importancia da aagéaindo-verbal, acreditando que seu poder
de persuasao e influéncia na mudanca de comportandenusuario se processa apenas pelas
palavras proferidas. No entanto, os siléncios, ggentonacdo da voz, expressdes faciais, posturas
corporais, maneira de tocar e distancias mantidagdssoas, ou seja, a comunicacdo nao-verbal
relaciona-se intimamente com a comunicag¢do veebalma precisa ser coerente a outra, caso
contrario, a comunicagdo pode néo se processaode satisfatorio (Cosnier, 1994).

Sobre esta coeréncia entre a comunicagéo verg-gerbal, M. J. P. Silva (1996, 2002)
aponta que a comunicacao ndo-verbal agrega quasdaédes: 1) complementar a comunicagao
verbal, expressdes condizentes com o conteldontitiahs;, 2) contradizer a verbal, expressfes
contrarias a informacdo verbalizada; 3) substituiverbal, a propria expressdo diz tudo; 4)

demonstrar sentimentos, reportando a transpar8asiamocoes.

3.5. Fatores Dificultadores e Facilitadores da Commicacdo em Saude

N&o sdo raros os problemas de comunicacdo em sadaciémente é possivel encontrar
usuarios insatisfeitos com a qualidade do atendimenservicos de salude, ou mesmo com a
relacdo estabelecida com os profissionais da &meeira (2004) argumenta que estes problemas
sdo bastante distintos. Enquanto o profissionatiaf os sintomas apresentados e os resultados
dos exames para realizar um diagnéstico corrgpesteriormente, o paciente adotar uma conduta
terapéutica oportuna, 0 usuario, por sua vez, ppgpse em entender o porqué de ter sido
acometido por determinada doenca, 0 que poderdemewnconsigo e 0 que esse problema ir4
significar em sua vida e na de sua familia.

Os problemas de comunicacdo ficam ainda mais etdgese, somando a isto, existir
longas esperas para realizagdo de consultas e gxanteevistas centradas no profissional e pouca
atencao destinada a minimizar angustias e ansied@deusuarios.

Em relacdo a insatisfagdo com a qualidade dos dosgaos problemas incidem,

justamente, quando os profissionais de saude mmfatobs cuidados fisicos em detrimento da
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atencdo ao bem-estar psicologico, medos especiicassiedades relacionadas com a doenca,
crises pessoais e familiares, etc. (Teixeira, 2004)

Essencialmente, os problemas relacionados conagéeljue o usuéario estabelece com o
profissional de saude podem se refletir em trésagp fundamentais:

a) transmissdo de informagdo, que pode ser inenf&i imprecisa ou ambigua,
excessivamente técnica com utilizacdo de jargbesoguusuérios ndo entendem, somando-se ao
tempo escasso dedicado ao repasse da informacao;

b) atitudes negativas e desfavoraveis, tanto dofispionais que pouco encorajam a
participacdo dos usuérios, quanto dos propriosrig®l&ue, por vezes, assumem uma postura
passiva de dependéncia; e,

c) distanciamento afetivo, em que os profissioraitam temas dificeis de serem
abordados, como por exemplo, a gravidade da dobagacomo, desinteresse pelas preocupacoes
do usuério em relacdo ao seu futuro (Teixeira, 004

A literatura especializada reporta alguns fatoree gpodem dificultar o processo
comunicacional, tais como: 1) tempo reduzido desditnentos, que restringe a consulta visando o
diagnostico e o prognostico; 2) distingdo do ndeslinstrugcdo, cognigdo, cultura e idades entre o
emissor e o receptor da informacéo; 3) repasseutta mformacéo sem a preocupacéo de verificar
se houve compreensao por parte do usuério; 4)fsgiomal da satde ndo se atenta em minimizar
0 impacto emocional do diagnéstico, repercutindalifiauldade de compreensdo do usuério em
relacdo as informagfes adicionais sobre a doengataomento e o progndstico; 5) utilizacdo do
profissional de muitas perguntas fechadas, néoifdledm com que o usuario esclareca possiveis
davidas; e ainda, 6) restricdo do contato visuttkgurofissional de saude e usuério, seja pelo fato
do profissional priorizar os recursos tecnolégicdizados na consulta, ou mesmo por nao
reconhecer a importancia dos comportamentos nd@agedurante o atendimento (Enskar &
Essen, 2000; Lambert et al., 1997; Straub, 2007).

Outros comportamentos também podem influenciar deeima negativa a comunicacéo
entre profissional de salde e usuério, como aatdio de teorias e métodos novos implementados
a rotina da area da salde, que absorvem muitopotema atencao dos profissionais, fazendo com
que eles se interessem cada vez menos pelas slagdmnas no ambiente de trabalho (Nunes,
1999).

Questdes como falta de informacédo, impedimentorticipacdo do préprio usuario ou da
familia, falta de cuidado ou suporte pratico fopontadas no estudo de Jangland, Gunningberg e
Carlsson (2009), por usuarios e seus familiaresesmlzomunicacdo nos encontros de cuidados em
saude. Aspectos identificados pelos participantasoc geradores de ansiedade e reducdo da
confianga no profissional, diminuem ou dificultamadesdo dos usudrios as estratégias de

intervencgao propostas.



70

De acordo com Deslandes (2004) impossibilidadesuoaracionais atuam negativamente
no cuidado prestado pelos profissionais da saus@o ¢raduzidas pelo jogo das interacdes sociais,
pelas relagBes de saber-poder, pelo trabalhogéelero e pelstatus se constituindo como fortes
impeditivos para o didlogo.

Em contrapartida, também é possivel identificaliteeatura alguns fatores que facilitam a
comunicacdo estabelecida, tornando-a mais satigfat® eficiente, como por exemplo: 1)
disponibilizar explicacbes detalhadas tanto sobrdiagnostico quanto o tratamento proposto,
deixando o usuario em uma posicao confortavel erageara optar por determinado procedimento;
2) conhecer o historico de vida e saude dos usuarfamiliares, procurando estabelecer vinculos;
3) investigar a compreensado do usudrio sobre agnatdes transmitidas; 4) pontuar 0s possiveis
efeitos colaterais de determinado procedimenteraalsobre 0 que pode gerar sucessos e falhas
no tratamento (Epstein, Alper, & Quill, 2004; Laidl, Macleod, Kaufman, Langille, & Sargeant,
2002; Savard, 2004).

Ainda argumentando sobre os fatores facilitadoeesamunicacao, Maldonado e Canella
(2003) enfatizam a importancia do profissional déde evitar a utilizacdo de jargdes e termos
técnicos, procurando dispor de uma linguagem senplecessivel a demanda atendida. Além
disso, o profissional deve sempre dizer a verdiedando em consideragdo as necessidades dos
usuérios e ainda, mostrar-se esperangoso mesmasende doencgas terminais, pontuando as reais
possibilidades de tratamento.

Alguns destes fatores que facilitam a comunicagiosatde podem ser desenvolvidos
como competéncia de comunicagdo, como aponta T&i2004), sendo desenvolvidas desde a
formacao académica até a formagéo continuada etagpiasfissionais.

Estas competéncias incluem escuta ativa, formulde&deerguntas abertas e utilizacéo de
técnicas facilitadoras na entrevista, favorecermlaisuario participar criticamente da relagédo de
cuidado; treino assertivo; resolucdo de conflitoeegociacdo; saber transmitir mas noticias e
também saber informar sobre medidas preventivames e tratamentos (Teixeira, 2004).

Uma area que vem contribuindo sobremaneira pasmpa@ comunicacional, com técnicas
que fomentam a mudanca de comportamento, e umdaeese soma as outras areas no ambito da
salde publica e coletiva, é a Psicologia.

A proxima secao problematiza sobre a aplicabiliddaePsicologia no campo da saulde,
situa a area da Psicologia da Saude que estehoadminsere — a Psicologia da Saude Comunitaria

e ainda, procura estabelecer uma interface emgicalogia e a Comunicacéo.
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3.6. Psicologia da Saude e Comunicagédo: Explorantitterfaces

O processo saude-doenca assumiu diversas configirago longo da histéria da
civilizagédo, sendo visto e abordado diferentementeépocas distintas, perpassando por aspectos
clinicos a aspectos preventivos.

Neste contexto, a Psicologia se depara com novatfode entender e lidar com esse
processo, levando-a a ampliar seu objeto de estudtyando naturalmente uma mudanga de
paradigma que contribuisse para alicercar a pdeigrofissionais da area da saude. Frente a essa
necessidade é que se constitui a Psicologia daeSajiek prima pela aplicabilidade destes
principios em pesquisas psicologicas para a mehdratamento e prevencdo de doencas.
Caracterizada como a area da Psicologia que visgregnder o complexo processo saude-doenca
e o significado desse processo para cada pessaaseciedade, sendo necessario conhecer o
significado do adoecer baseado nos fatores bi@égiemocionais, sociais e religiosos que
permeiam esse processo (Enumo, 2003; Spink, 20@&iks 2007).

Em 1978, a Associacdo Americana de Psicologia (AR#stitui a Psicologia da Saude
como uma subarea da Psicologia, uma vez que dsigesumostrava-se emergente tanto na pratica
guanto na pesquisa. Contudo, na tentativa de eea tistéria do movimento que impulsionou a
constituicdo desse campo de saber, a Psicolodgsadde teve origem na América Latina, no final
dos anos 1960, para atender “[...] a ocupacdo @&des no ambito da politica central no
Ministério da Saude de Cuba e o desenvolvimentedgo de servicos em uma extensa rede
institucional de saude.” (Sebastiani, 2000, p. 208).

Segundo Spink (2010) o processo de constituicd®simlogia da Saude pode ser melhor
apreendido quando equacionado a constituicdo déacMadSocial, introduzida na América Latina
a partir de 1950, cujo objetivo era contratar ¢gas sociais para modernizar o ensino medico e
estimular a consciéncia social destes profissionais

Matarazzo (1980 conforme citado em Spink, 2003)rimgiro presidente dessa nova

divisdo da APA, definiu este novo campo da segdortea:

O conjunto de contribuicdes cientificas, educat@sofissionais que as
diferentes disciplinas psicologicas fazem a proracgdnanutencdo da
saude, a prevencdo e tratamento das enfermidaddsntéficacdo dos
correlatos etiologicos e diagnodsticos da saudeerdarmidade e das
disfungdes a elas relacionadas, a melhoria donssteanitario e a
formacao de uma politica sanitéaria (p. 63)

Assim, na tentativa de estabelecer critérios dacam e consolidacdo dessa nova area,
pode-se destacar quatro objetivos principais ecpRgjia da Saude, como aponta Straub (2007):
- Estudar de forma cientifica a etiologia das dasngrientado para investigar o que leva as

pessoas a adotarem comportamentos que compromegesa®e, como o habito de fumar;
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- Promover a salde: estratégias que levem as pes®waitirem comportamentos que promovam a
saude, como a pratica de exercicios fisicos;

- Prevenir e tratar doencas: propor programas ejaenscapazes de identificar e minimizar fatores
de risco e trabalhar com a reducao de danos entgudgs especificas;

- Promover politicas de saude publica: preocupagé&oa melhoria dos servigos de saude.

A criagéo dessa subéarea da Psicologia oportuniaspm@fissionais um arcabouco tedrico-
pratico importante para que pudessem lidar com adantas apresentadas a populagcdo pelo
processo salde-doenca. Este fato impulsionou ondalsemento de um novo modelo de
assisténcia em saude, o modelo biopsicossocialSp003).

Segundo Reis (1998), o modelo biopsicossocial scogeo critica ao modelo biomédico
vigente, o qual procura incluir a dimensao socialpsicoldgica para além da bioldgica, no que se
refere ao entendimento dos conceitos de saldedealea. Neste modelo, a doenca néo é algo
estatico, mas um processo, que comeca antes memTm [@essoa seja afetada, dai a necessidade
de se instituir estratégias que visualizem os @ifiers niveis de prevencdo primaria (Stroebe &
Stroebe, 1995).

Ao tentar definir o campo da Psicologia da Saugenks(2003) depara-se com alguns
paradoxos, ou seja, a contraposicdo entre as plYE®E mais sociais, condizentes com a
concepcao ampliada de saude, proprias do modepsibassocial, e entre as mais biologicistas,
emitidas por profissionais que resistem em se dediiar do modelo biomédico.

A autora também chama atencéo para duas cisd@sepées ao campo da Psicologia da
Saude. A primeira repousa entre a Psicologia ajdiéasaude (campo de praticas) e a pesquisa
psicolégica sobre saude e doenca (campo tedricodmiégico), e a segunda, entre psicélogos da
saude que atuam na atencdo primdria (saude comanigdos que trabalham no nivel terciério
(hospitalar).

Acredita-se que, inicialmente, para estruturar ess® campo de atuacado, tenha havido a
necessidade de dicotomizar dessa maneira, comteappimk (2003), dando énfase a essas cisdes.
Todavia, entende-se que o campo de praticas e pocaarico-metodoldgico se complementam e
somente juntos podem efetivamente alicercar assagéearea, vislumbrando a amplitude da
atuacao do psicologo da saude, nos diversos rigeitencao.

Talvez seja justamente na tentativa de clarificadigersas possibilidades de intervencéo
desse profissional que atualmente encontra-se¢ematlira especializada trés principais abordagens
na area, divulgadas na Segunda Conferéncia Inten@dé- intitulada Reconstruindo a Psicologia
da Saude, presidida por David Marks: (Araujo, 2001)

- Psicologia da Saude Clinica: caracterizada peniancdes na esfera do sistema de saude, ou
seja, hospitais, clinicas e centros de saude, atyjacdo estd orientada para pacientes com
disfuncdes especificas, como por exemplo, diabetéspertensdo. As pesquisas possuem um

enfoque basicamente quantitativo;
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- Psicologia da Saude Publica: abordagem de cunéwemtivo, que orienta suas agfes para a
melhoria da saude da populagcdo de uma forma geomitudo, acaba priorizando grupos
vulneraveis e de risco, como por exemplo, os portsdde HIV e Aids. E baseada em métodos de
pesquisa epidemiolégicos;

- Psicologia da Saude Comunitaria: que agrega ptapale promogdo de saude e prevencgédo de
doencas direcionadas a familias e comunidadespdosa& mudanca social, bem como a
emancipacdo desses segmentos. Utiliza uma abordagdtimetodologica que envolve varios
atores sociais, dentre eles, pesquisadores, poolidds e representantes comunitérios. Enfatiza a
necessidade de se pensar estratégias de preveimadg(Araujo, 2001).

Essa classificacdo oferece um panorama diverso adsiblidades de atuacdo dos
psicologos da saude, ndo havendo prioridade emenmdetrimento das outras. O que acontece é
que determinados profissionais se envolvem espaniftnte com uma dessas vertentes, pura e
simplesmente pelo fato de se identificarem mais determinada abordagem, o que ndo impede
que os profissionais desenvolvam atividades ora@®receitos clinicos, ora com 0s preventivos
e ora com os de promoc¢do de saude, ou mesmo, agrezaracteristicas das trés abordagens em
uma so atuacdo. As caracteristicas centrais dermieprojeto condizem em particular com a
Psicologia da Saude Comunitéria.

A Psicologia da Saude Comunitaria esta pautadanmspios da Psicologia da Saude e da
Psicologia Comunitaria, sendo orientada por umaiprgue visa a libertacdo e emancipacédo das
pessoas, levando em consideragéo as condi¢cOes atpaienciais de desenvolvimento das pessoas
e da comunidade. Para tanto, é essencial a consfieeid modo de vida dos moradores e, assim,
poder tratar de maneira integral a relagéo enéicpis comunitarias e saude (Gois, 2008).

Nesta abordagem h& a preocupacgédo de estudarnificaidps e sentidos que as pessoas
atribuem a salude e a doenca, bem como, tenta ententho esses significados, sentidos e
sentimentos se constroem e atuam para transforsatidadades comunitarias e as condicBes
gerais de vida dos moradores. Busca clarificar dancomo as influéncias pessoais e sociais
interferem na forma como as pessoas lidam com @ggese salde e doenca, utilizando métodos e
processos de conscientizacéo (R. H. F. Campos).2000

Assim, a salde comunitaria, partindo de uma coldcepgnpliada e positiva da saude,
caracteriza-se, segundo Gois (2008), como uma agAencializadora do individuo e da
comunidade, buscando “[...] responder a multidinmradidade da salde em seus constituintes
ecoldgicos, sociais, organicos e psicolégicos datam as pessoas em seu lugar de moradia e
convivéncia — a comunidade” (p.104).

Ainda segundo o autor, essa abordagem orientavagades para facilitar/@u favorecer
processos relativos mais a prevencdo e promocaa qerdermidade. E ainda se propde como
alternativa critica aos servicos de saude tradadsorproprios do modelo biomédico, envolvendo

todas as atividades realizadas na e com a comunaifavor da salide dos moradores.
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De uma forma geral, a Psicologia da Saude Comiagatende a saide também como um
valor, que se apresenta de maneira diferente astpgessoas de uma mesma comunidade. Neste
sentido, é importante que se oportunize espacgogdidlegos, vivéncias e trocas, que visem a
construgdo de um olhar coletivo e de uma prati¢atica em saude, na tentativa de fomentar e
facilitar a formag&o ou o fortalecimento de gruposmunitarios que reinam forcas em dire¢éo a
metas e tarefas compartilhadas, gerando redeotiefo e cuidado (R. H. F. Campos, 2000; Gdis,
2008; Guareschi, 2000).

Para complementar, Gois (2008) afirma que nestadagem “[...] a énfase é na prevencéao
e promocdo, ha educacao, em estratégias metodmsddgcparticipacdo social e mobilizacdo social
direcionadas para grupos, coletivos ou categoraes da comunidade/territério.” (p.106). Isto
€, uma atuacdo grupal que requer a compreensdpahtia realidade comunitaria, em que os
processos comunicacionais sdo valorizados. Um @terto as multiplas dimensdes e direcdes
pertinentes a esse contexto, compreendendo, aedarcas e fraquezas, a historia, a cultura e a
subjetividade das pessoas.

Em salde comunitaria, a tematica da comunicacawito malorizada e como divulga
Teixeira (2004) é transversal em contextos distintoomo por exemplo, na relagdo entre
profissionais de saude e os usuarios dos servigogjsponibilizacdo e uso da informagéo sobre
saude, tanto nos servicos quanto na comunidadepmstrucdo de mensagens sobre saude no
ambito das atividades educativas dos programasateogao e prevencao que visam fomentar
comportamentos saudaveis; na transmisséo de inféeaasobre riscos para a saude em situacoes
de crise; na formacao dos profissionais.

Buscando delinear a interface entre as areas daui@omgdo e da Psicologia, Franco
(2006) aponta como fio condutor a linguagem, eléméerdispensavel as duas areas. Esta autora
comenta que na medida em que a linguagem se despepresentacdo Unica e exclusiva de
ferramenta e veiculo da comunicacdo e passa aseelida como elemento de interacdo social é
que a relacdo entre as areas se estreitam. Asdlimyuagem além de perpassar por questdes
linguisticas se constitui por duas dimensdes: @ligjica e a social, em que ela pode tanto agregar
conhecimento a pessoa quanto muni-la de recursasmtaragir com o mundo que a circunda.

Em Psicologia da Saude o interesse por questdeamdasl a comunicacdo reside
basicamente em delinear as caracteristicas do gg@asomunicacional préprios dos seguintes
objetos de investigacao: tomada de decisdo emexdip saude (Costa Neto, 1994), participacao
do paciente no processo decis6rio (Ramos, 19%altto de equipe em reabilitagcdo (Queiroz,
2003), comunicacdo enfermeiro-paciente (MartinsQ120 comunicacdo pediatra, paciente e
acompanhante (Pinto, 2010), desenvolvidos por jssdpres do Laboratério de Saude e
Desenvolvimento Humano do Instituto de PsicologidJdiversidade de Brasilia.

ApOs estabelecer esta breve relacdo entre as @grepde-se representar sumariamente a

articulacéo e sistematizacdo dos conceitos nos gst estudo esta pautado.
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3.7. Promocéao, Prevengdo e Comunicagdo: Articulanddonceitos em Saude Comunitaria

Este trabalho se alicer¢a basicamente sob os tosce promogéo da saude, prevencédo de
doencas e comunicacdo, cada qual com suas esjpleciis e vicissitudes. Ao longo da
apresentacdo e contextualizacdo tedrica e metadalégalizada, constata-se uma intima relagédo
entre estes conceitos refletidos sob os prece#d®sttologia da Saude Comunitaria. Na Figura 1
realiza-se uma articulacdo esquematica dos teffiamendo alusdo as relacdes estabelecidas entre

eles.

Saude Public: ” Psicologia da Satd ” Saude Coletiv:
Comunitéria

Promocéao da Prevencéo de
Saude Doencas

Fatores que facilitan
Fatores que dificultam

Empoderamenio

Figura 1. Esquema de articulagcdo conceitual.

A comunicagdo € importante tanto para as estestédge promocdo quanto para as de
prevencdo, assim como a educacao também é reatiaadduas esferas. Contudo, a utilizacdo da
educacao aplicada as acdes de promocao favoreoparleramento das pessoas, 0 que nao ocorre
no ambito da prevencdo, uma vez que a promocamesetdada para a melhoria da qualidade de
vida das pessoas, subentendendo o envolvimentdieigmcdo das comunidades. Por outro lado,
na prevencdo ocorre a transmissdo de informacdsando minimizar ou controlar doencas
especificas.

No entanto, é preciso se atentar para os fatoresfawporecem e que dificultam a
comunicacao, pois estes podem potencializar haliisl e caracteristicas pessoais e comunitérias,
tanto de modo satisfatério, quanto atuar como Warrao efetivo desenvolvimento do

empoderamento.
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CAPITULO 4
PESQUISA DE CAMPO

Neste capitulo, descrevem-se 0s objetivos da psggi 0s caminhos construidos e
percorridos ao longo de sua realizagdo, mencionalgims aspectos tedricos, metodologicos e
epistemoldgicos que traduzem o posicionamento dgusadora em relagcdo a seu objeto de
estudo. Apresentam-se ainda o delineamento metgidol@dotado nos Estudos 1 e 2, com a
descricdo do local, participantes, instrumentoscgaimentos éticos, de coleta e de andlise dos

dados.

4.1. Objetivos
Considerando-se, portanto, que a atuacdo do AGQS8aépuatica social atual e inovadora,
faz-se necesséario ampliar os conhecimentos sobatuseza, os desafios e as repercussdes de seu
trabalho nas comunidades. Para tanto, realizommsepesquisa comabjetivo geral de descrever,
analisar e compreender a comunicacao estabelatitaceACS e as pessoas da comunidade.
Osobjetivos especificosoram:
a) caracterizar o perfil sociodemogréfico dos ACSs;
b) investigar a concepcado dos ACSs sobre saudecao@romocdo da salde e prevencdo de
doencas;
c) levantar os comportamentos verbais emitidosndera processo comunicacional dos ACSs com
a comunidade na promogdo de habitos de vida sasgdave
b) realizar uma capacitacdo na UBSF1, para disguéstfes relacionadas a promocgao da saude e a
comunicacao;
¢) implementar um grupo de apoio (grupo controfeBSF2, para avaliar a capacitacao;
d) sensibilizar os ACSs para a mudanca de compertanfrente aos contelddos discutidos na

capacitacao.

4.2. Método
4.2.1. Delineamento da pesquisa

Entende-se metodologia como o0 conjunto de pass@s agwegam uma orientacdo
epistemoldgica e tedrica, passando pela coletaadesde chegando a analise e discussédo do
processo e dos conhecimentos produzidos.

Delinear uma metodologia de pesquisa, portantoalsin da escolha de um método, seja
qualitativo ou quantitativo. Os caminhos a serenegreidos estardo sempre interrelacionados com
as posturas epistemoldgicas e tedricas acercadéménos que serdo estudados e compreendidos.

Nas ciéncias humanas e sociais existe uma terrdérescente na utilizacdo da abordagem

multimetodolégica ou método misto, visando expaadiperspectivas metodolégicas na area, para
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gue as pesquisas ndo se alicercem somente na gaed@smétodos especificos. Em Psicologia,
especialmente nas éareas da saude e educacdo, séssm enultimetodologico vem sendo
considerado essencial para descortinar e elucslaraeacteristicas dos objetos de investigagéo
(Waszak & Sines, 2003).

A abordagem multimetodoldgica entende que nédeexism método especifico que seja
mais apropriado para elucidar as vérias faces ddaterminado fenébmeno, mas sim, que todos o0s
métodos apresentam vantagens e desvantagens gem ged compensadas ou reunidas em um
mesmo programa ou grupo de pesquisa. Teddlie lrakkari (2003) se referem a esta abordagem
como ‘terceiro movimento metodoldgico’, designagfe surgiu como resultado do embate e
divergéncias entre os dois movimentos anterio@pesquisa quantitativa, que imperou por grande
parte do século XX, e a pesquisa com enfoque gtiait que ganhou adeptos nas duas Ultimas
décadas.

Este tipo de abordagem, segundo Flick (1992), vema® cada vez mais utilizada, visto
que, essa combinacdo de métodos oportuniza aoipadgua compreensdo de um determinado
fendbmeno sob perspectivas distintas, tentando sxia@r o maximo possivel da realidade, ou
seja, da complexidade do fenémeno.

Neste sentido, a escolha dos métodos e das té@ngaegadas em cada estudo varia de
acordo com a natureza do fenbmeno a ser observadbcomo, com a familiaridade e habilidade
do pesquisador. No presente estudo realizou-seevistas, observagao, atividades em grupo e
formulario de atividades. Em seguida, estdo aptades os Estudos 1 e 2, com seus respectivos

percursos metodologicos.

4.2.2 Estudo 1
4.2.2.1. Local

O Estudo 1 foi realizado na UBS da Cidade Estalituue € gerenciado pela Regional do
Guaréa, localizada no Distrito Federal, DF.

No Distrito Federal os servicos se dividem em Begjis € hospitais em que cada cidade
satélite é atendida por uma regional de salde. aflanal da suporte a determinadas UBSs. A
Regional do Guara oferece respaldo a cinco UBSHralelas a UBS da Cidade Estrutural, que

conta com a atuacdo de 30 ACSs distribuidos eno eiquipes da ESF.

4.2.2.2. Participantes
Foram convidados a participar do Estudol, cinccs&@ue atuam no PSF do Distrito
Federal, DF. Como na referida UBS havia cinco ezpigio PSF, um integrante de cada equipe foi

convidado para compor a amostra.
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4.2.2.3. Instrumentos

No Estudo 1 foram utilizados os seguintes instnioge

1) Roteiro de entrevista individual, que abordouseguintes eixos tematicos: dados
sociodemogréficos, conceitos de saude, de doemg@ramocdo da salude e de prevencdo de
doengas, e também questdes sobre a atuacédo pmdisdo ACS. Este roteiro foi detalhado no
Anexo A;

2) Protocolo de observacdo da interacdo social, fgueconstruido ao longo das
observacdes sistematicas do comportamento profasido ACS. Para a construcdo deste
protocolo, a pesquisadora acompanhou os cinco A@8iipantes pelo periodo aproximado de
um més. A pesquisadora montou uma escala, estgnias dias e os periodos que acompanharia
cada ACS. Assim, cada um foi acompanhado por tisatro periodos, para que a pesquisadora
pudesse identificar comportamentos distintos nsitagi domiciliares, de acordo com a necessidade
de cada usuario, como por exemplo, gestantes,dooes de hipertensdo e diabetes, criancas
abaixo de cinco anos, etc, uma vez que os compenta emitidos pelos ACSs nas visitas variam
para cada tipo de usuério. Assim, o protocolo deitacao foi composto seguindo as orientacdes
de Danna e Matos (1999), isto €, contendo basidaniegs conjuntos de informagdes. O primeiro,
referente a identificacdo geral do contexto obskrya segundo, relacionado a identificacdo das
condicbes em que a observacgdo ocorre; e o terceingposto pelo registro dos comportamentos e
circunstancias ambientais propriamente ditas. NexanB, encontra-se 0 modelo do protocolo
utilizado.

3) Roteiro para a atividade em grupo, as “OficidasPromocdo da Saude”, que discutiu
inicialmente os conceitos de promocédo da saudevepgcdo de doencas, enfatizando a distingédo
entre os termos e, posteriormente, os eixos daidaolNacional de Promoc¢do da Saude e
possibilidades de atuacéo. Este roteiro foi detkim Anexo C.

Para o Estudo 1, a pesquisadora contou com a cat#Fmde uma auxiliar de pesquisa
apenas para a coleta durante a realizacdo da &fiminseja, a pesquisadora coletou os dados das
entrevistas individuais, bem como, das observagims registro em protocolo mediante

persisténcia e esfor¢o individual.

4.2.2.4. Procedimentos Eticos

A pesquisadora entrou em contato com a Diretoastiatégia de Saude da Familia (ESF)
do Distrito Federal, com o intuito de delimitaracdl de pesquisa e, consequentemente, obter a
assinatura da diretora consentindo a realizacaestiodo. Por sugestdo da diretora da ESF,
elencou-se a Unidade Basica de Saude da Cidadetutatrpara participar do Estudo 1. A
supervisora justificou a escolha desta UBS poa t&smo modelo, sendo que todas as propostas de
pesquisa e estudos, além da presente pesquisadwisaelhorias nos servicos e atuagdo dos

profissionais, eram direcionados a esta UnidadantBidesta indicacdo, as responséveis diretas
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pela Unidade Bésica, foram contatadas, pois tampguisavam consentir a realizacdo do
trabalho.

Assim, a pesquisa obedeceu a Resolucdo 196/19%Bonissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP), e foi aprovada em junho de 206®, Comité de Etica em Pesquisa da
Fundagéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da S&ER-FEPECS, de Brasilia, DF (Anexo D).
Isto €, foi elaborado o Termo de Consentimentod_&rEsclarecido (TCLE) da pesquisa (Anexo
E), com linguagem clara e acessivel aos particgsaenfatizando o carater sigiloso e voluntério da
participacdo, além da auséncia de prejuizos odiagfias profissionais caso ndo aceitassem

colaborar.

4.2.2.5. Procedimentos de Coleta de Dados

Apoés contato com a chefia da UBS, com o intuitcagdeesentar a pesquisa, um ACS de
cada equipe foi eleito pela propria enfermeira saspvel, para compor a amostra. Apés a
indicacdo das pessoas, a pesquisadora realizouaumeio para apresentar o estudo aos ACSs e
tracar a dinAmica das atividades. A coleta de dexhpitou 0s seguintes momentos:

1) participacdo dos cinco ACSs as entrevistas iddars: As entrevistas foram realizadas
nas dependéncias da UBS. No inicio da entrevistanfatizado que a participacdo era voluntaria,
e que os ACSs poderiam deixar de responder a aqeasisquestdes caso se sentissem
desconfortaveis ou até mesmo encerrar a entranstgualquer momento de sua aplicagao. Houve
a gravacao em audio das entrevistas, possibilitartcdamscricdo das mesmas na integra;

2) observacdo sistematica do comportamento profiasdos ACSs: os cinco ACSs foram
acompanhados pela pesquisadora nas visitas d@resilimediante assinatura do TCLE. Muitas
séo as atividades realizadas pelo ACSs nas visita®) cadastramento das familias, atualizagéo de
cadastro, entrega de guia para consulta, entregaede&acdo e visitas de acompanhamento das
familias. Como cada atividade tem uma caracteaigticticular e orientacdes especificas, optou-se
por construir o protocolo e posterior aplicacdmsiderando apenas as visitas de rotina, nas quais
0s ACSs realizam orientacfes visando a promoc¢dawde, tematica de interesse da pesquisa.

A técnica utilizada na observacao foi a de registnsivo, que “[...] consiste em, dentro de
um periodo ininterrupto de tempo de observacgadstrag 0 que ocorre na situacdo, obedecendo a
sequéncia temporal em que os fatos se ddo.” (Damhatos, 1999, p. 56).

Alguns autores, como Batista (1996), argumentanmesabimportancia da utilizacdo do
recurso audiovisual no registro do comportamentos&a, mesmo que o pesquisador assuma o
papel de registrar os comportamentos observadosiaimente, € importante que ele adote um
recurso, como a filmagem, colocando a camera erpanto estratégico, onde a imagem gravada
possa captar a ocorréncia do comportamento obseriadentanto, a configuracéo e a dinamica
de determinadas pesquisas inviabilizam a utilizag@dilmagem, como é o caso do presente

estudo, cuja observacdo do comportamento ndo acemeumsettingpré-estabelecido, onde uma
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filmadora pudesse sem colocada estrategicament® por exemplo, em uma sala da Unidade
Bésica. O comportamento observado ocorreu na caladej mais precisamente, nos domicilios
dos usudérios, o que dificultaria 0 manejo da té&n@utro impedimento para a utilizacdo da
filmagem foi o fato de que a comunidade na qualréalizada a pesquisa era extremamente
carente, e algumas microdreas violentas, o qumiddu a pesquisadora em tentar utilizar tal

recurso. Os proprios ACSs, quando consultados solp@ssibilidade da utilizagdo da filmagem,

ficaram apreensivos com uma possivel ocorréncfartiedo material.

3) Os ACSs foram convidados a participar de umadaitile, que consiste em uma técnica
grupal (Spink, 2003), quando ocorre o registroegisttico das informacdes em formulérios
especificos para a atividade (Anexo F). Este pioestto, denominado Oficina de Promocéo da
Saulde, consistiu em um Unico encontro de aproximadte duas horas e meia, quando houve a
discusséo dos eixos norteadores de atuacdo destatBolitica Nacional de Promocdo da Saude
(PNPS) (Ministério da Saude, 2006a). Os cinco Afogam convidados a participar, no entanto,
apenas trés compareceram. Nesta etapa, a pesgaipéde contar com a presenca de uma auxiliar
de pesquisa, que atuou como observadora e auxiiodiscussdo dos dados. Os relatos foram

gravados em audio para possibilitar a transcrigdimtegra.

4.2.2.6. Procedimentos de Andlise

A andlise dos dados foi realizada por meio doodi@lentre os instrumentos utilizados -
entrevistas, observacéo e atividade em grupo.

As andlises das entrevistas e da atividade em gregeitaram basicamente o mesmo
procedimento, ou seja, as falas foram transcriagtegra com o auxilio do material gravado em
audio. Os relatos foram categorizados e submeéido®lise de conteddo tematica, de acordo com
as orientacdes de Bardin (1995). Para tratamergadddos sociodemograficos, foi empregado o
Programa Microsoft Excel.

Os cinco ACSs foram acompanhados nas visitas didemés para a construcdo do
protocolo de observacdo. Contudo, o registro cotapwntal foi realizado com apenas dois deles,
em duas visitas distintas, o que gerou a aplicdedquatro protocolos, resultado de duas visitas
com cada profissional. A escolha dos dois ACSs paalicacdo do protocolo justifica-se por suas
atuacoes, ou seja, foram eleitos os ACSs cujag@aase mostraram mais discrepantes, sendo que
um profissional atuava mais proximo ao modelo bidiow enquanto a atuacdo do outro se
aproximava mais das premissas do modelo biopsicieéso

Alguns comportamentos foram definidos previameigty €, os mais frequentes que
ocorreram nas visitas de familiariza¢éo realizagla pesquisadora para a constru¢éo do protocolo.
Para cada comportamento definidopriori, foi atribuida uma sigla correspondente, como por
exemplo: “Pergunta sobre a alimentacdo (PA)”. Nmsos em que algum comportamento emitido

no momento da aplicagdo do protocolo ndo correspaa que j4 estava previamente descrito, o
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mesmo foi anotado e, posteriormente, atribuiu-sa sigla. No modelo de protocolo em anexo,
encontram-se 0s comportamentos categorizados.

Com a andlise dos protocolos, extraiu-se a freqaéetativa dos comportamentos que,
segundo Batista (1996), € a analise quantitativia elamentar e de facil manejo quando se trata de
registro comportamental, que pode ser projetadageificos para dar melhor visibilidade aos

resultados.

4.2.3. Estudo 2
4.2.3.1. Local

O Estudo 2 foi desenvolvido em duas Unidades Bagie Saude da Familia (UBSF), no
municipio de Campo Grande, MS.

Geograficamente, neste municipio, as UBSFs estpostias em quatro distritos sanitarios:
Norte, Sul, Leste e Oeste. A UBSF1 localiza-seistrith Oeste, que é composto por seis UBSFs.
Nesta unidade estdo cadastrados 22 ACSs distribeitloquatro equipes da Estratégia Saude da
Familia (ESF). A UBSF2, por sua vez, localiza-sedistrito Norte, composto por oito UBSFs.

Também conta com quatro equipes da ESF, com 25 A@fstrados.

4.2.3.2. Participantes
Foram convidados a participar ACSs que compderpesue saude da familia das UBSFs
le?2.

4.2.3.3. Instrumentos

Foram utilizados o mesmo roteiro de entrevistaviddal (Anexo A) e o protocolo de
observacao da interagdo social (Anexo B) do Estudalém do roteiro da atividade em grupo
“Capacitacdo em Promocdo da Saude e ComunicacAdg fmram discutidos os conceitos de
promocdao da saude e prevencao de doencas, enfatiaatistingdo entre os termos, apresentou-se
0s eixos da Politica Nacional de Promocao da Salate possibilidades de atuacdo. Também foi
feita uma reflexdo sobre as modalidades de congaicadotadas pelos ACSs. Este roteiro foi

detalhado no Anexo G.

4.2.3.4. Procedimentos Eticos

A fim de encaminhar todas as autorizacdes e obtensentimento de um unico Comité de
Etica em Pesquisa (CEP), a pesquisadora estabelentato com os responsaveis pelos servigos
no Distrito Federal, a fim de obter as assinatpeaa a realizacdo do estudo. Concomitantemente, e
da mesma forma, entrou-se em contato com os redEapelas Unidades Basicas do Municipio
de Campo Grande-MS, uma vez que a mesma pesquigsapkcada no Distrito Federal e em

Campo Grande.
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No entanto, apos a realizagdo do Estudo 1, conssgt@ue seria possivel contribuir mais
efetivamente com a atuagdo do ACS, visando a caacéd deste profissional no contexto da
promocao da saude. Neste sentido, a pesquisadgdsprealizar uma intervencao junto aos ACSs,
ou seja, uma capacitagdo para discutir temas oelados & promo¢ao e comunicacado em saude.

Contudo, o acréscimo da intervengdo ao procedimeéto foi descrito no formulario
inicialmente submetido ao CEP, pois foi uma eggiatpensada a partir dos resultados do Estudo
1. Por esta razdo, a pesquisadora dirigiu-se navena CEP com o objetivo de regulamentar a
situacdo. O CEP da FEPECS sugeriu a pesquisaderapyesentasse uma nova versao do projeto,
incluindo a proposta de realizacdo do Estudo 2n £&P da cidade de Campo Grande, ao invés de
ser preparado um adendo ao projeto.

A recomendacdo do CEP-FEPECS justifica-se, umaquezo Estudo 2 direcionava-se
apenas a Unidades Béasicas de Campo Grande. Entemdgre um CEP na cidade onde o Estudo 2
fosse realizado ofereceria maior respaldo a pesdpia e aos participantes de pesquisa.

Sendo assim, a pesquisadora submeteu a nova @amosstudo no CEP da Universidade
Anhanguera-Uniderp, em setembro de 2010, e obfmewacdo em novembro (carta de aprovagao
no Anexo H e modelo do TCLE para o Estudo 2 no AngxNo entanto, antes da realizacdo da
submissdo ao CEP, novos contatos precisaram saekstidos com as responsaveis pelas
Unidades Bésicas, mesmo porque, houve mudancapeavisfio geral do Servico de Gestado da
Estratégia de Saude da Familia e Agentes Comwstéde Saude de Campo Grande. Ou seja, a
supervisora do servico, que em um primeiro conpai@a compilar as assinaturas e submeter o
projeto no CEP da FEPECS autorizou a realizacgmedquisa, ndo estava mais responsavel pelo
setor. Neste caso, foi necessario apresentar nowen® proposta do estudo para a atual
supervisora.

Este novo contato foi importante para, além dermé&r sobre a pesquisa, definir quais
UBSFs iriam compor a amostra. A supervisora gaevadetvico indicou duas UBSFs alocadas em
regides distintas e distantes uma da outra. Adsiam elencadas as UBSFs Aero Itélia (1), no
distrito oeste e Estrela Dalva (2), no distritoteorA supervisora adotou dois critérios para a
escolha das UBSFs. Primeiro, que fossem unidades&jo estavam sendo alvo de muitas acoes,
seja do proprio sistema ou de pesquisadores eastagiue pudessem superlotar de atividades o
estabelecimento. Segundo, que fossem de distristantes, para que os ACSs ndo possuissem

contato, até mesmo para ndo contaminar os resslthdparticipacdo de ambas as intervencgoes.

4.2.3.5. Procedimentos de Coleta de Dados

Paralelamente a capacitacdo que foi realizada em WUBSF, também foi proposta a
implementagédo de um grupo de apoio, que ocorréutta UBSF indicada, na tentativa de avaliar
os resultados da capacitacdo. Em ambas as unidades oferecidas atividades em grupo,

realizadas em cinco encontros cada. No entantdB&F 1 realizou-se a capacitagdo, estruturada
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com base na promogéo da saude e na comunicagpatala UBSF 2 foi oferecido um grupo de
apoio aos ACSs, para discutir temas de interedsenciados na rotina de trabalho destes
profissionais.

Antes da realizacdo da intervencdo, os procedosergalizados no Estudo 1 foram
aplicados, com excecao da Oficina, que foi desmadebna capacitacdo. Deste modo, a pesquisa
obedeceu as seguintes etapas:

18) Participacdo dos ACS nas entrevistas individ@aiaplicacdo do formulario de atividades
profissionais (instrumento que nao foi utilizadoEsiudo 1) (Anexo J);

2%) Observacao sistematica do comportamento pafEsdo ACS, com o registro cursivo dos
comportamentos em protocolo especifico para adatilg;

Para participar destas duas etapas, foi eleitaamustra representativa do total de ACSs
atuantes em cada UBSF. Como em cada unidade haateocgequipes de saude da familia, um
representante de cada equipe foi convidado a jpantjcle modo voluntario.

3%) Capacitacdo em Promoc¢ao da Saude que ocortgB$R1 e o Grupo de Apoio que aconteceu
na UBSF2 (Anexos G e K, respectivamente).

42) Avaliacdo das intervengfes, que foi realizadaddas a trés semanas ap0s o término da
Capacitacdo e do Grupo de Apoio, com o intuitodimtificar se as informagdes adquiridas na
capacitacdo foram incorporadas no dia a dia dodispimnais. Para tanto, os ACSs que
compuseram a amostra inicial, participantes daZPetapa, foram novamente acompanhados nas
visitas domiciliares, com a aplicagcéo do protoc@mbservacéo.

Para a conducdo do Estudo 2, a pesquisadora pyeapmio de auxiliares de pesquisa,
contudo, problemas incidiram sobre a selecdo edg@im da equipe, inviabilizando o treinamento
das pessoas em tempo habil. Assim, todas as etapa®mpreendem este Estudo foram realizadas

Unica e exclusivamente pela pesquisadora.

4.2.3.6. Procedimentos de Andlise

A anadlise dos dados respeitou basicamente os rsegmoedimentos do Estudo 1, por
realizar uma associacdo entre os dados das etdag\abservacao e atividades em grupo.

As falas das entrevistas foram transcritas na fiategm o auxilio do material gravado em
audio que, posteriormente, foram categorizadasomatidas a analise de conteudo tematica, de
acordo com as orientacBes de Bardin (1995). Patantento dos dados sociodemograficos, foi
empregado o Programa Microsoft Excel.

Os quatro ACSs foram acompanhados antes e dagmwtididades em grupo em ambas as
UBSFs. Realizou-se a aplicacdo do protocolo dershg&o em quatro visitas domiciliares com
cada profissional, ao longo de um periodo do dssiA, os profissionais das unidades foram

acompanhados de 22 a 52 feira (um dia para cady AGPeriodo da manha, e cada periodo gerou
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a aplicacéo de quatro protocolos de visitas daginperfazendo um total de 16 protocolos de cada
UBSF.

N&o houve alteracéo significativa no protocolo midb previamente, utilizado no Estudo
1, cujo modelo encontra-se no anexo B. E a exedpléstudo 1, procurou-se extrair a frequéncia
relativa dos comportamentos observados.

Na tentativa de apreender as modalidades de coagdimajue o ACS estabelece com os
membros da comunidade, utilizou-se uma categorizac@riori, de acordo com orientaces de
Maldonado e Canella (2003). Estes autores distingageformas de comunicacdo em dois grupos:
formas tipicas de comunicacéo e formas benéficasmenicacao.

As formas tipicas sdo as habitualmente utilizagas relacionamentos em geral, bem
como, na relacdo profissional de saude-usuarioa PBar autores, algumas destas formas de
comunicacao, na maioria das vezes, tém efeitostimegae podem ser substituidas por outras
modalidades que provocam menos efeitos indesejaMeisentanto, a utilizacdo destas formas
tipicas é util em muitas situacBes, mas, dependdadcircunstancias, elas se tornam inviaveis.
Por isso, sugere-se que haja uma mescla destassfalm comunicagdo com outros recursos
comunicacionais, para que se possa obter resultaaigssatisfatorios.

As denominadas formas tipicas de comunicagdo sa@se@sintes: Dar ordens; Fazer
ameacas; Fazer sugestbes; Dar conselhos; Negagppées; Consolar; Oferecer falso apoio;
Ignorar o problema; Criticar; Elogiar; Fazer pergisne Atender de modo impessoal e técnico
(Maldonado & Canella, 2003).

J& a utilizacdo das formas benéficas abre os algaicomunicac¢do, oportunizando ao
profissional aprofundar o dialogo e transmitir madsfianca, tanto para a adesdo, quanto para a

manutencdo do tratamento. Maldonado e Canella j2@08entam que,

Evidentemente, estas formas de comunicacdo né&o nsfamente
maneiras diferentes de usar palavras ou instrumeeticazes para
manipular os clientes. Sua utilizacdo adequadandiepdo respeito por
ndés mesmos e pela pessoa que atendemos a capatédsideonizar e a

by

preocupagdo em prestar assisténcia a pessoa comodamem sua
situacgdo existencial (p.91).

E o resultado da adocdo das formas benéficascrgpeem vinculos mais significativos,
resultados mais gratificantes e a possibilidadscergte de atuar como pessoa que tem limitacdes e
aspiracoes.

Assim, as formas benéficas de comunicacdo sadexdef de sentimentos; Focalizar as
pistas ndo-verbais; Auto-expresséo; Colocar limi@mnfrontar; Resolugéo conjunta dos impasses;

Orientar antecipatoriamente; e Reasseguramenta{atio & Canella, 2003).
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CAPITULO 5
RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo sdo explanados os resultados doasldssii e 2 na sequéncia com que 0S
dados foram coletados. Inicialmente, relatam-sdamos revelados pelas entrevistas individuais,
seguidos dos resultados evidenciados com a ufilizd@ técnica observacional e, por ultimo, os
provenientes das atividades em grupo. Posterioenadmparam-se os dados oriundos das
observacdes e entrevistas dos Estudos 1 e 2. Gptpar realizar a discussdo na medida em que 0s

resultados sao discorridos.

5.1. Estudo 1
Estudo realizado na UBS da Cidade Estrutural nstriili Federal, no periodo que

compreende os meses de agosto a novembro de 2009.

5.1.1. Perfil dos Participantes

Participaram do estudo trés mulheres e dois haneesatuam como ACSs em equipes do
programa Estratégia Saude da Familia de uma UB3dem média h& cinco anos, constituindo a
primeira turma de ACSs contratada para atuar naqu@hunidade. Os dados sociodemogréaficos

estdo apresentados na Tabela 3.

Tabela 3 - Caracterizag&o dos participantes dadBstu

Participante Sexo Idade Escolaridade Estado Renda Tempo de
Civil Familiar profisséo
ACS 1 F 33 EMC C 2a5SM 4 anos
ACS 2 F 46 EMC A 2a5SM 5 anos
ACS 3 F 31 EMC A 2a5SM 5 anos
ACS 4 M 27 EMC S 2a5SM 5 anos
ACS 5 M 36 ESI C 2a5SM 5 anos

ACS = Agente Comunitario de Saude; F = Feminino=NWasculino; EMC = Ensino Médio
Completo; ESI = Ensino Superior Incompleto; C =dtkga); A = Amasiada; S = Solteiro; SM =

Salarios Minimos

A maioria dos participantes possui 0 ensino médinpeto, escolaridade superior aguela
apontada nas bases regulamentares como requisit@ Euacio deste profissional, que consiste

na concluséo do ensino fundamental (Lei n® 10.3002).
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A idade dos ACSs compreende a faixa etaria entra 86 anos. Esse dado reflete duas
guestdes, a primeira que para 0s mais jovens fiag#io de ACS se reflete como uma possibilidade
de inser¢do no mercado de trabalho, cuja atuag@iste em uma possibilidade de transi¢do para
pleitearem cargos melhores nos servicos de saudseg@nda, para as pessoas mais velhas,
favorecendo o reingresso no mercado de trabalh@(&iDalmaso, 2002b).

Os relatos das entrevistas indicam que, além dendelverem as atividades de prevencao
e promocdo previstas pela legislacdo, os ACSs gesdram muitas tarefas burocraticas e
administrativas, o que consome parte do tempo @usideram necessario para aprimorar 0s

cuidados e 0 acompanhamento da comunidade.

As vezes, eu fico sobrecarregada, como eu t6 agayante é escalada
pra trabalhar aqui dentro, na DDI também, no Pégadar. Eu queria
fazer a minha funcéo s6, que é de visitar de o@iseasa, além de fazer
as visitas e desmarcar consultas, eu tenho quaig de uma vez, na
mesma casa, nha semana, porque pedem pra eu fame coisas e, as
vezes, outras casas ficam prejudicadas... quecuaudnenhuma vez no
més (ACS 2).

Os participantes realcam insatisfacdo com a fateaghacitacdo e de formacdo continuada,
a exemplo do que ja foi constatado em outras Regiéeais. Cumpre ressaltar que, em um estudo
com 53 ACSs do Estado da Paraiba, Lima e Moura5)2@@mbém levantaram queixas
relacionadas as condicbes de trabalho e demandésrrdacdo continuada. Seguem-se alguns

trechos ilustrativos desta percep¢édo dos ACSs no DF

Eu acho que deveriam investir mais, capacitar majgnte, porque as
coisas vém se modificando a cada dia (ACS 3).

Olha, satisfeito com meu trabalho, eu acho que Gimproblema é com
0s superiores..., que nao da o suporte técnicouadeqNa verdade, 0
curso de ACS é de 1.600 horas. Nés fizemos um der8@omecar a
trabalhar e nunca mais tivemos treinamento nenhiles. sé prometem,
mas a gente nunca teve esse curso completo. Coeuapel, eu td
satisfeito, porque eu gosto do que eu faco e mimatisfacdo é com a
falta de apoio (ACS 4).

Problemas relacionados com a falta de treinameajmacitacdo ou formacao continuada
parecem ser comuns a maioria dos ACSs. Este poaktrémamente importante e reflete, sob a
perspectiva destes profissionais, 0 descaso dagemlies, supervisores e responsaveis pela
implementacdo e oferecimento deste tipo de respaddoACSs. Isto repercute diretamente na
qualidade da atuacao realizada por este profidsipos a falta de conhecimento técnico sobre
questdes importantes de saude dificulta a ideatifio precoce de determinados problemas.

E importante ponderar juntamente com Thomaz (2@0Bachilli et al. (2008) que o

processo de qualificacdo do ACS ainda é desesddurfragmentado e, na maioria das vezes
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insuficiente para desenvolver as competéncias s@das para o adequado desempenho de seu
papel. Especificamente, os cursos falham em n&@oizar caracteristicas da realidade local, com
informagBes generalistas, abordam de modo incensésb ambito relacional, comunicativole
psicolégico, imprescindivel para o trabalho em sat@munitéria e ainda, repassam um excesso de

informacdes em tempo restrito que dificulta suanats;&o.

5.1.2. Discutindo o Conceito de Saude

Como algumas noc¢des estdo fortemente vinculadas@pcao de promocgéo da saude, é
importante conhecé-las para delimitar mais claraenemminimizar as confus@es conceituais e suas
repercussdes sobrepgdxis Isto € tanto mais importante, porquanto as muakan@s praticas de
salude se aceleram em raz&o das transformacdeis sGeida vez mais, servicos de salde e orgaos
governamentais confrontam a necessidade de muddmcparadigma que orienta as acles
relacionadas ao assunto (Czeresnia & Freitas, 2003)

Neste debate, salde apresenta-se como um coagaitizador das praticas de promocao

da mesma. As concepcdes expressas pelos ACSgdegtasa estao ilustradas no Grafico 2.

20%

H visdo integrada de saude
auséncia de doenca

m dificuldade em definir satide

20% 60%
(n=1) (n=3)

Grafico 2. Concepcbes dos ACSs sobre saude.

A visdo integrada de saude parece remeter-senpmreaum olhar mais amplo da questao,
em que se reconhecem 0s varios aspectos da vidmagessoa, ou seja, 0 social, o fisico e o
mental irdo refletir sobre sua salde. Este dadimandoeréncia em relacdo aos propdésitos do
trabalho em saude comunitaria. Em outras palagsa8CSs entendem que, para promover saude,
ndo basta facilitar o acesso aos servicos, € preoistar com condi¢des de vida dignas, as quais
dependem de uma articulacdo politica compromissaitiea populacdo (Morosini et al., 2007).

Camargo-Borges e Japur (2005) também evidencianamdigcurso acerca da saude
ampliada e integral entre profissionais de um PShrior de Sdo Paulo. Estes estudos permitem
supor uma atualizacdo progressiva das represestagéesalde que passam a incorporar
autocuidado, integralidade, qualidade de vida adzdia.
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Em contrapartida, chama ateng&o que os ACSs assdeiam saude a auséncia de doenga,
alinhando-se a uma perspectiva restrita e traditigue muitas vezes limita-se a adesdo ao
tratamento e, sobretudo, a prevencédo de sintomagquelas (como por exemplo, em casos de
hipertensédo e diabetes, frequentemente acompanpealissACSs). Ora, Favoreto e Cabral (2009)
insistem que é fundamental oportunizar trocas exneunidade e profissionais da saude, por meio
de grupos educativos que possibilitam circular rmi;des, valorizar e legitimar experiéncias,
tanto individuais quanto coletivas.

Um ACS expressou dificuldade em definir satde. difituldade pode ser compreendida
gquando se resgata a dimensdo subjetiva do coneitoseja, definir doenca exige verificar
critérios diagndsticos, fundamentados em parameguamntitativos que indicam presenca de
determinada enfermidade, tais como temperaturaocalfpmedida de tensdo arterial e dosagens
sanguineas. Todavia, medidas de bem-estar reparsaavaliacbes mais complexas e pessoais.
Alids, tal dificuldade tem sido compartilhada paritos autores ao longo do tempo (Lewis, 1953).

Preocupados com a dificuldade de operacionalizaigd@abrangente conceito de saude
proposto pela Organizacdo Mundial de Saude (OM&YyreSe Ferraz (1997) sugerem “[...] um

estado de razoavel harmonia entre o sujeito e prépaia realidade.” (p.542).

5.1.3. Promocéo da Saude x Prevencéo de Doengas
De modo geral, os participantes associaram promnal@ saude as informacdes e

orientagdes fornecidas, como pode ser constatesieaguintes relatos:

Promover, eu entendo que é levar com que um mamero de pessoas
venha estar informado sobre a satude (ACS 1).

Promover a salde é orientar pra mudar alguns Is&dpite a pessoa vem
conservando que é errado, entdo eu procuro tatamiem (ACS 3).

Estes relatos correspondem a algumas concepcoedagss na literatura. De fato, o
modelo baseado na histéria natural da doenca,itbepor Marcondes (2004) e por Suchocka e
Kovess-Masféty (2006), privilegia acdes preventiv@sntudo, Buss (2000) e Freitas (2003)
alertam que esta perspectiva limita a promoca@ddesa erradicagdo de comportamentos de risco
e habitos de vida considerados ndo-saudaveis. QIrQuUa apresenta relatos reveladores da
dificuldade em distinguir promoc¢éo e prevencéo.

As percepgoes identificadas na presente pesquisabocam as opinides de Sicoli e
Nascimento (2003) e Souza e Grundy (2004). Segestles autores, os profissionais de saude
demonstram confus@o quanto aos limites conceieupigticos de ambas as nocdes, o que acarreta
intervencdes dispersas e desarticuladas, difialdtganaticas coerentes que visem a promoc¢ao da

saude. Ter uma visdo integrada de saude ndo pswéiceente para dar clareza aos ACSs que
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participaram da pesquisa, ao contrario do que aperditas (2003). Para este autor, a diferenca
entre prevencdo e promocao repousa no modo comtefgee saude: na primeira, salude é
entendida meramente como auséncia de doencasegmada, salude € concebida como resultante

da interacdo entre multiplos fatores.

Quadro 2 - Percepgdo comparativa de ‘promogdaoltiesa ‘prevencao de doencas’.

Participante Comentarios reproduzidos

ACS1 Promocao e prevencao? N&o, prevencdo érnpre@eientacbes e promocéo €...
por exemplo, eu junto um monte de gente e faloitagli, entdo eu té fazendo
promocdao, € tudo de uma vez. E a prevencao, einpreo dia a dia. [...] n
mesma prevencao, eu uso a promogdo. SO que a [@Eomgeralmente é co
mais gente. Mas é a mesma coisa. Pra mim, € a mesis@ promocao
prevencao.

T 3 g,

D

ACS 2 Olha, prevenir é pra que ndo aconteca. Pirgwengue nao chegue la. Acho qug
prevenir € assim, quando eu digo que tem quedili#p, eu peco pra lavar aquela
roupa que ta l4 amontoada. E promover saude, eixacho que um ta interligad
ao outro. [...] promover é tirar as doencas derdede casa. E assim, promover
um hébito alimentar, uma higiene melhor nos lakésSera que eu fiz uma
confusdo?

ACS 3 Agora vocé me pegou. Mas ndo tem difereneagepir a doenca € uma promogao
da saude.
ACS 4 Eu ndo vejo muita diferenca. Olha, a promaizisaude, vocé ta promovendo ali,
tipo vocé mapear e atuar dentro daqueles problegde#yo da comunidade.
Prevencédo de doenca é€... ndo tem diferenca. Prondecdoenca é a mesma cojisa
também. Vocé ta mapeando determinados problemagcka da gripe, par
exemplo, vocé tem que ver os fatores de risco,egemplo, pessoas que tém
diabetes, tém soropositivo, HIV, tém diabetes, gaesgjue tém asma, bronquite,
esses problemas de salde que tem a imunidadeaafetadtdo o que tem que
fazer? Mapear essas pessoas. E ta fazendo um iologtee que ndo venham|a
contagiar essa gripe, ndo é verdade? Entdo preisgan mapeamento, quando ta
prevenindo essa doencga, pra manter a salde dessaagp.
ACS5 Diferenca? Diferenca tem. Promoc¢ao da saldente esta... Bom, ndo sei se you
explicar, mas prevencdo da saude, promogéao, s&mciamrentos que eu tenhole,
dentro de uma comunidade, eu passo essas inforsd€@comunidade, no jeito
dela entender, recebe essa informacado, passaraefsas acdes dentro de casa,
assim ela t4 fazendo a prevencgdo. Eu faco a pranempéermos de orientacaq e
junto com a comunidade. Se tem alguma duvida ogupé&x, na parte de
prevencéo... Entdo, promoc¢ao da saude é tudo a geate tem de informacaqg e
passa. E a parte de prevencdo é eu junto com angdele executando aquelas
acoes.

o

Realmente, & preciso concordar que, de um ladeepcéo e promogao se aproximam,
pois suas agfes se inserem no nivel de atencaar@irPorém, de outro lado, se distinguem, na
medida em que, na prevencdo, o foco é o contraddeddancas e a preocupacdo consiste em
eliminar ou reduzir fatores de risco envolvidosawosdo das enfermidades; ao passo que, na
promocéo, enfatiza-se a qualidade de vida e besdesenvolver fatores de protegéo e condi¢cdes

favoraveis para manutencdo da saude da populagaec@htes, 2004; Suchocka & Kovess-

Masféty, 2006).
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Quando os ACSs foram indagados sobre os fatorefagiiégam o trabalho em promocéo
da saude, assinalaram o planejamento e acdo carganéquipe e a disponibilidade do proprio
profissional em identificar problemas e propora&sgias inovadoras. Em contrapartida, pensando
nos fatores que dificultam o trabalho, os ACSsrfotménimes em afirmar que a falta de adeséo
dos usuarios repercute em um oneroso obstaculoteneposto nesta area, além da falta de apoio
da rede de servigos e de estrutura adequada @ahdigatico para reunides e palestras educativas.

Tendo em vista a dificuldade em relacdo a faltamderial didatico uma participante
comenta que € preciso possuir ferramentas difergraie chamar a atencdo dos usuarios, alegando
gque apenas falar muitas vezes nao adianta, ela fedtiat de ter panfletos com orientacdes para que
0S usuarios possam levar pra casa, ou oferecatalepassar um filme, etc. A ACS complementa
enfatizando que pouco recurso dificulta no enterdim e adesdo as praticas de promocao da
saude.

Este dado converge com a ideia disseminada poreSirafal. (2007) de que o0 uso de
multiplos recursos condizentes com o sistema soltioal dos usuérios é importante para a
assimilagdo da mensagem, pois estimula os sentdivando as habilidades sensoriais e

perceptivas dos mesmos.

5.1.4. Registros Observacionais em Situacao de WasDomiciliar

Para a construcdo do protocolo de observacaonfaralizadas visitas domiciliares com os
cinco ACSs, nas microareas de atuacao de cadasoofal. No entanto, foi efetuado o registro das
informacdes no protocolo com apenas dois delesAidxo L encontram-se alguns exemplos do
preenchimento do referido protocolo.

O critério de escolha destes dois participantes fdésempenho dos mesmos na execugao
de suas atividades, ou seja, optou-se por obssistamaticamente os ACSs com os desempenhos
mais discrepantes, no sentido que um ACS atuoucgriorenidade com as premissas do modelo
biomédico, enquanto o outro privilegiou os presstggdo modelo biopsicossocial. Assim, foram
elencados 0 ACS 4 e 0 ACS 5.

A seguir, apresentam-se o0s resultados dos doissteras: finalidade dos recursos
comunicacionais e recursos comunicacionais. Agjoats que compdem cada subsistema estéo
detalhadas no Anexo M.

Vale ressaltar que para a construcdo das categooiasultou-se a sistematizacao realizada

por Araujo (2009), sobre o enfoque comunicacionghpesquisa e atuacdo na area da saude.

5.1.4.1. Finalidade dos Recursos Comunicacionais
Neste subsistema, foram agrupadas trés categbyibgentivo a participagdo; 2) incentivo

a interacao e, 3) Comunicar informacoes.
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5.1.4.1.1. Incentivo a Participagéo (IP)comportamentos, relacionados basicamente ao edéado
saude dos usuarios: 1) Pede cartdo de vacina idagas (PCV); 2) Pede cartdo de consulta dos
portadores de hipertensdo e diabetes (PCC); 3uf@rgobre estado de saude do usuéario ou de
outros familiares (PSU/PSOF); 4) Pergunta sobrdiliaagdo dos remédios (PUR); 5) Pergunta
sobre a alimentagéo (PA); 6) Pergunta sobre acprdg atividade fisica (PPAF); 7) Pergunta sobre
medidas bésicas de higiene (PMBH); 8) Perguntaesmloonsumo de bebidas alcodlicas (PCBA).

Dos oito comportamentos sobre a categoria “incen@iv participacdo (IP)”, o mais
frequente é “Pergunta sobre o estado de saludeudwiau®u de outros familiares (PSU/PSOF)”
(n=6). Pode ser que este comportamento tenha saiifbavidenciado por ser comum e rotineiro a
todos os ACSs perguntarem pelo estado de saudsudmial que 0s recebem e ainda, dos outros
membros da familia, uma vez que precisam mapearndigiio de salude que 0S usuarios se
encontram.

Os ACSs dao énfase também a preocupacdo com ooedtadsalde das criancas,
questionando os pais sobre o aparecimento de idiargripe, jA que casos de desnutricdo séo
frequentes na comunidade.

O segundo comportamento mais observado é “Pededm ae vacina das criangas (PCV)”
(n=3). Coincidentemente, as familias visitadas eNCSs durante a observacdo possuiam
criangas, por esse motivo a solicitagdo do cariwatina. Contudo, se a maioria das familias
fosse de portadores de hipertenséo e diabetesnpoctamento mais evidente seria pedir o cartdo
de consulta (PCC), pois logo apds perguntar sobegide dos usuarios, faz parte da rotina do ACS
solicitar o cartdo, tanto de vacina para as crengaanto o de consulta dos adultos portadores de

hipertenséo e diabetes.

5.1.4.1.2. Incentivo & Interagéo (Il):comportamentos associados a socializagédo e retanento

do profissional com os membros da comunidade, daajpropdem que os usuarios reflitam sobre
seu estado e historico de saude: 1) SaudacGepedilias (S/D); 2) Socializacdo com usuério ou
familiares (Soc.); 3) Resgata historico de saudeudadarios (RHS).

Dos trés comportamentos da categoria “incentiiteéxacao (11)”, o comportamento mais
emitido € o de “Saudacdes e despedidas (S/D)” (rsefjuido de “Socializacdo com usuarios ou
familiares (Soc.)” (n=3) e, por ultimo, “Resgatathiico de saude dos usuarios (RHS)” (n=2).

Ante ao exposto, pode-se inferir que, além do A€Star se mostrar agradavel e
demonstrar envolvimento, ele também se apresemacypado com o estado de saude dos
membros da comunidade, tentando fazer com queeafldam sobre sua condi¢do, ao enfatizar a

importancia da prevencgéo para o cuidado em saude.

5.1.4.1.3. Comunicar Informagbes (Cl): comportamentos que se referem basicamente a

determinada orientagdo sobre questbes voltadaraopéo da salde, como por exemplo, a
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alimentagcdo saudavel e a pratica de atividadesa$isil) Informa ou explica sobre determinado

assunto indagado pelo usuério (I/E); 2) Orientaes@ampanhas de saude realizadas pela UBS
(OCS); 3) Orienta sobre a alimentacao (OA); 4) Qdesobre a préatica de atividade fisica (OPAF);

5) Orienta sobre medidas basicas de higiene (OMBHQrienta sobre o consumo de bebidas

alcodlicas (OCBA).

Dos seis comportamentos da categoria “comunidarnracdes (Cl)”, a mais frequente é
“Informa ou explica sobre determinado assunto iadagpelo usuario (I/E)”. Em geral, o interesse
dos usuarios é proveniente de questdes voltadaseadsos ofertados pela UBS, como os horérios
e dias de funcionamento de cada especialidade médarario dos grupos, dentre eles o de
atividades fisicas, cujos ACSs sdo responsavaiéribgara pegar medicacdo na farmacia, etc.

Alguns dos outros comportamentos também foramtifaertlos nas observacdes com 0s
dois ACSs escolhidos, como “Orientacdo sobre medhfisicas de higiene (OMBH)” (n=2),
“Orientagdo sobre a pratica de atividades fisi€AF)” (n=1) e “Orientacdo sobre o0 consumo de
bebidas alcoodlicas (OCBA)” (n=1). Estes comportamefioram emitidos apenas pelo ACS 5, que
ofereceu um maior numero de informacdes durantisitavAIém de tentar dirimir ddvidas dos
usuarios, procurou dar outras orientacdes, cuf@ssagstdo voltadas a promocéao da saude.

No Gréfico 3, pode-se observar uma comparacide enACS 4 e o ACS 5, em relacdo as
trés categorias do Subsistema 1.

Com a andlise dos dados, constatou-se que howemih considerdvel na duracdo das
visitas. A média do tempo da visita do ACS4 foi si#e minutos, ou seja, pouco tempo para
informar, orientar, ou mesmo, sensibilizar o moratk necessidade do cuidado com sua saude. O
ACS expressou pouco envolvimento com a situagdo.du& ele n&o tenha se preocupado com a
condicdo de saude da familia, mas deu énfase paseatividades burocréaticas de preencher alguns
formulérios e atingir uma meta de visitacdo nolfd@mmés. Isto pareceu influenciar negativamente

sua atuacao.
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Grafico 3. Comparacdo da finalidade dos recursosiogcacionais utilizados pelos ACSs.

J& o ACS5 teve uma postura totalmente diferentmédlia de tempo da visita foi de 19
minutos, bem mais do que o tempo dedicado pel® qutfissional. Este ACS demonstrou muita
calma, investigando pontos importantes dos relatostrando-se ainda bastante preocupado com a
saude dos moradores.

As diferencas entre os comportamentos emitidoe entACS4 e o ACS5, bem como a
frequéncia dos mesmos, se explicam, de certa fopela, tempo de duracdo das visitas, cujos
valores mais discrepantes estao nas categoria€IP e

5.1.4.2. Recursos Comunicacionais
Referem-se aos recursos utilizados durante a ceagdn do profissional com o usuario,
gue podem se refletir de modo a facilitar ou difenua transmisséo do contetudo da informacéo:

5.1.4.2.1. Recursos que Facilitam (RF):comportamentos relacionados, basicamente, a
certificacdo de que o usuario compreendeu a infgpiioial) Investiga sobre compreensdo do
usuario (ICU); 2) Repete explicacdo ao usuario (RBWInvestiga informacao ().

Dos trés comportamentos que compdem a categedarsos que facilitam (RF)”, o mais
prevalente é “Repete explicacdo ao usuério (RELSY). Em geral, este comportamento costuma
ser o mais emitido pelos ACSs, pois quando eleespatie, acaba reforcando a informacdo que
considera mais importante que o usuario assimile.

Dos fatores descritos pela literatura que atuam ocdatilitadores da comunicagao

estabelecida, tornando-a mais satisfatoria e efj® que mais se associa as categorias apontadas
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por esta pesquisa consiste em investigar a congfieedo usuario sobre as informacdes
transmitidas (Epstein et al., 2004; Savard, 2004).

5.1.4.2.2. Recursos que Dificultam (RD)comportamentos que possivelmente agiram como
obstaculos para o estabelecimento de uma comupidagaravel & compreensao do conteudo
transmitido: 1) Interrompe fala do usuario (IFU);18terrupcdo da orientacdo (10); 3) Registra
informacdes (RI).

Dos trés comportamentos classificados na categBeaursos que dificultam (RD)”, o
mais incidente e que foi emitido com frequéncia@eCS 4 é “Registra informacgdes (RI1)”. O fato
de registrar informacdes é até previsto na atudgdACS, contudo, muitos deles se preocupam
tanto com este registro, que acabam priorizande esmportamento em detrimento de uma
comunicacao satisfatoria.

Dois destes recursos apontados pelo estudo — IRU eonvergem com dados descritos
pela literatura especializada como fatores que mpadiécultar o processo comunicacional, como:
a) tempo reduzido dos atendimentos, que restringeorsulta visando o diagndstico e o
prognostico; e b) restricdo do contato visual eptofissional de saude e usuario, seja pelo fato do
profissional priorizar os recursos tecnoldgicodizatilos na consulta, seja pela necessidade de
registrar informagdes, ou mesmo por ndo reconhacenportancia dos comportamentos nao-
verbais durante o atendimento (Enskar & Essen,)2000

Com a observacdo da atuacdo do ACS 5, constataes@ gnesmo procurou investigar
varios aspectos ao longo da visita, como por exgnaphlimentacdo do bebé e medidas de higiene,
demonstrando interesse por todos os membros dédaRgte ACS também se preocupou com 0s
registros das informacdes, mas priorizou a relagoa familia.

frequéncia de comportamentos
Noow A
1

Recursos que facilitam Recursos que dificultam
Recursos comunicacionais

B ACS4 ACS5

Grafico 4. Comparac¢éo dos recursos comunicacianiizados pelos ACSs.
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Na comparagao realizada entre os ACSs, considera@amdo os recursos que facilitam
quanto os que dificultam, novamente o ACS 5 seadastapresentando maior frequéncia de
comportamentos que facilitam e menor frequéncia cdenportamentos que dificultam a
transmisséo do contetdo.

Apresentando contribuicbes do enfoque comunicatipaaa pesquisa e atuagdo na
teméatica da comunicagdo em saude, Araujo (2009nsgta que seria considerado o participante
mais competente aquele que contemplasse as tedgldites comunicacionais, ou seja, tanto a
participativa, quanto a interativa e a informatisam como utilizasse mais recursos que facilitam
do que recursos que dificultam a comunicacao. Nesttexto, comparando as atuacdes dos ACSs
4 e 5 o0 ACS 5 apresenta todas estas caractegjsticastrando-se, desta forma, bastante

competente no desenvolvimento de suas atividades.

5.1.5. Comunicacdo do ACS

Os dados revelam que o ACS 4 adota nas visitas posaura mais autoritaria, e foi

possivel identificar as seguintes modalidades daeio@acgéo (ver Quadro 3):

Quadro 3 - Modalidades de Comunicagdo Emitidas A€IS 4

Relato Modalidade de Categoria
Comunicacao
“Ta com o pé machucado e nao vai no posto. Isspode Forma tipica D4 ordens
acontecer, tem que ir.”
“A senhora viu que tem uma vacina atrasada? Nae pod  Forma tipica Da ordens
deixar isso acontecer.”
“Entdo, agora que a senhora ta mais tranquila désce Forma tipica D4 ordens

posto pra regularizar isso, e ndo deixa iSso acente
novamente, porque o0 mais importante € a saude wp te
filho.”

“Ja pensou se vocé perder a perna? ... Olha qég&oc Forma tipica Amedrontar

teve trombose.”

Nos relatos, é possivel identificar que este psimfisal atua de acordo com o modelo
biomédico. O modo autoritario com que ele se pos&ié proprio deste modelo. Se o usuéario se
mostrar passivo, assumindo uma postura de submassafissional, pode ser que o ACS consiga
gue ele se comporte da maneira que Ihe é cobraak, caso contrério, se o usuario adotar uma
postura ativa e ndo se atentar muito a ordensfoocesautoritario deste profissional sera em véo.
Ou ainda, segundo Maldonado e Canella (2003), festaa de comunicacdo pode repercutir
negativamente quando utilizada com pessoas em ntosné& maior vulnerabilidade emocional ou
de estruturacdo de novos aspectos de sua defipigdgoal, como ocorre, por exemplo, nos

periodos da adolescéncia e do climatério.
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Esta postura paternalista talvez se justifique pelecepcdo que alguns ACSs tém do
usuério, como revelado no estudo de Flores (2Q@F$ os quais muitas vezes é preciso encarar o
usuario como um ‘filho’, se posicionando de moddsnautoritario, e que ‘puxar’ a orelha, em
alguns momentos, faz parte do processo de amach@m®it dos mesmos.

Ja o ACS 5 assumiu uma postura condizente comdelmbiopsicossocial, pois mostrou-
se realmente preocupado e interessado com o ed¢adalde de todos os membros da familia,
investigando pontos importantes como a alimentagadyigiene, etc. As modalidades de

comunicacao adotadas pelo ACS 5 sdo as seguiete@adro 4):

Quadro 4 -Modalidades de Comunica¢do Emitidas A€IS 5

Relato Modalidade de Categoria
Comunicacao

“Mae, lavar s6 ndo adianta, tem que ferver o lpca, Forma benéfica Orienta
matar as bactérias, a mamadeira vocé pode fembéta. antecipatoriamen
Assim diminuir a possibilidade de seu filho ficaedte.” e
“Eu sei que ta bem fechadinho, mas é bom, se vocés | Forma benéfica Tenta resolver
puderem, colocar em outro lugar, porque no chéao o conjuntamente oS
alimento fica muito exposto. Sera que nédo cabe no impasses
armario?”
“E o senhor néo fuja, porque se tentar fugir eacte!” Forma tipica Faz ameacas
“Olha que vou perguntar la se o senhor ta indo.hein
“O senhor sabe que tomando remédio ndo pode beber. Forma benéfica Confronta

Lembra aquele dia que cheguei aqui e o senhor tava
passando mal, entdo, ndo pode misturar bebida com
remédio, e como o senhor ndo pode parar de tomar o
remédio, sendo a pressao sobe, o senhor ndo pigle ma

beber”.

“O senhor precisa arrumar um lugar pra guardar os Forma benéfica Tenta resolver
remédios pra ndo perder, uma vasilha ou uma caixa conjuntamente 09
pequena.” impasses
“Essas vasilhas jogadas o senhor precisa juntaloear Forma benéfica Orienta

no lixo, pra ndo acumular 4gua, porque o mosquito d antecipatoriamen
dengue nao vai acabar, é a gente que tem que Cuidar e

Esse profissional adota mais formas benéficas tipieas de comunicacdo, o que
representa que este ACS, de acordo com Maldon&imella (2003), preza pelo estabelecimento
de vinculos mais significativos com os usuariogue repercute em resultados mais gratificantes.

A resolucéo conjunta dos impasses é reflexo doeitesque o profissional possui, pelas
préprias necessidades, bem como, pelas necessidadrgro, onde o poder € compartilhado. A
orientacdo antecipatoria nao significa dar uma hrilhante ou uma demonstracdo de sabedoria e
de conhecimento, mas oferecer um panorama gerahdesituacao a ser enfrentada caso a pessoa
ndo adote determinados comportamentos. Estas iaf@@s devem ser transmitidas em termos

simples e concretos, 0 menos técnicos e intelézaolals possivel, como fez o ACS 5, quando
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orientou sobre a higienizagdo da mamadeira e artempma de ndo deixar vasilhas jogadas no
quintal para ndo acumular &gua e ser um possieelde proliferacdo do mosquito da dengue.

Em seu trabalho sobre os sentidos de ser agenfen B Cardoso (2008) também
evidenciaram um fazer em salde ora permeado poepodes atreladas ao modelo biomédico, ora
relacionado aos novos paradigmas em saude. Pardonds autoras identificaram entre os ACSs
uma postura paternaligtssistencialista, em que a comunidade era significada corssiyme nao
comprometida. E por outro, mesmo que mais restligaum profissional que participa de um
sistema de salude com recursos que o0 oportunizenstdrmar as condicdes de vida dos usuérios,

uma vez que conhece e partilha das necessidadesnaidade.

5.1.6. Oficina de Promocdao da Saude

Compareceram a Oficina apenas trés dos cinco AGS$agam entrevistados: a ACS 2, a
ACS 3 e 0ACSS.

Nesta atividade em grupo, os participantes foranvidados a realizar alguns exercicios.
O primeiro referiu-se a associacao livre de palkae@bre o termo “Promocdo da Saude”, onde
houve o registro das palavras que emergiram nagim seguida, foi solicitado aos participantes
que escrevessem em tiras de papel exemplos déiateat promogdo da saude. Estes exemplos
foram discutidos sob o prisma da Politica Naciatel Promogdo da Saude, apresentada pela
coordenadora da oficina, com énfase para os eigtdeaudores desta politica. E, por fim, apds
conhecer a politica e a diferenca entre promocgceeencao, foi proposta uma reflexdo para a
construcdo coletiva do conceito de promocao daesaldté que ponto os exemplos desci@tos
priori realmente representavam ages em promocao da gaddscricdo passo a passo da Oficina

encontra-se no Anexo C.

5.1.6.1. Repertérios de Palavras Associadas a Progdo da Saude
Na oficina foram obtidas 41 associacfes com o depmomocdo da saude, com trés
repeticbes. O formulario desta atividade encordgrae Anexo F. Estes vocabulos ou repertérios

foram classificados em trés eixos de analise, @goltado esta representado na Tabela 4.

Tabela 4 - Palavras associadas ao termo Promoc3aluie

Eixos de Analise Total
Foco na atuacao e estrutura dos servigos 21 (51%)
Foco na saude 17 (42%)
Foco na doenca 3 (7%)

Total 41 (100%)
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No eixo “Foco na atuacdo e estrutura dos servigosam classificados os repertérios
relacionados ao ambito profissional do ACS, ou,sejeacBes que costumam realizar ao promover
saude, bem como, ao que € necessario oferecerr@fissipnais para que realmente consigam
desenvolver atividades de promog¢é&o da saude.

Estes dados sdo condizentes com as definicdes@8s, tanto nas entrevistas individuais,
quanto na Oficina, quando associam promog¢do daesaudrientagbes e informacdes que o
profissional destina aos usuarios e & comunidadgezad. No entanto, novos vocabulos surgiram
na associacao, como relacionamento, acolhimentcaedo, entrosamento da equipe, que, de certa
forma refletem a importancia da comunicacdo. Olgua ao entendimento de que o trabalho de
promover a salude estd pautado na necessidade efeunavom relacionamento entre profissional
e usudério, para que este se sinta acolhido e spguaaderir as estratégias propostas pelo ACS.

Outra questdo que € possivel refletir com os wdodbneste eixo € a preméncia de
respaldo aos profissionais, quando fazem alus@e@sntes palavras: cursos técnicos, profissional
qualificado, instalacfes e qualidade do servi¢cetpdm.

Os participantes deste estudo comentaram sobt@aléapoio profissional, tanto no que
se refere a falta de capacitacdo e formacgéo cauiiquanto a exigua estrutura dos servicos. Eles
afirmam que o usuério apenas ficara satisfeito @esdr viabilidade e qualidade nos servicos
prestados.

No eixo “Foco na saude”, os vocabulos descritasnfo classificados neste eixo por
estarem associados a prevencgado primaria, dimensdcognpreende agdes de promocao da saude e
de protecdo especifica, como apontam Leavell €kC(a976).

Por um lado, incluem repertorios sobre medidagaagle higiene, tirar o lixo, cortar as
unhas, lavar as méos e escovar os dentes, assoeadgue 0sS autores referem como protegcéo
especifica. E por outro, associacbes como espartey, bem-estar fisico e mental, caminhar, ter
boa alimentacdo, coadunam com a visdo integradade revelada pelos ACSs, e se relacionam
com a dimensao de promocdo da saude apontadaguetmes, que incluem agdes de recreacdo e
bom padréo de nutricdo, ajustado as fases do ddganento da vida das pessoas.

Ja no eixo “Foco na doenca”, as associacOes amfleds dimensdes de prevencao
secundaria, pois as palavras suscitadas remetemoa®@nto em que a doenca ja esté instalada,
como adesdo, tratamento e cuidados especificos.chi@aterizando a dimensdo da prevencao
relacionada a promoc¢ao, pois nesta situacao preeudiagnosticar e tratar precocemente para nao
haver comprometimentos maiores a saude da pess@aesmo, limitar a invalidez nos casos em

que o estagio da doenca esta consideravelmenteaa@(Leavell & Clarck, 1976).

5.1.6.2. Construcdo Coletiva do Conceito de Promag@a Saude
As definicdes iniciais sobre promocdo da saude fiein@ convergiram com aquelas

comunicadas nas entrevistas individuais. Trés clgasn abordados pelo grupo, sendo que um
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deles é bastante ilustrativo. Trata-se de um peidnso que era internado frequentemente, pois a
pressdo ndo estava controlada e ndo tomava suasag@s na quantidade e horario adequados. O
ACS 5 passou, entdo, a intensificar as visitas déiares para ensinar a identificagdo dos remédios
através de métodos simples (discriminacdo dos domngms por cor e separagdo em vasilhames) e
orientar o cumprimento dos horarios prescritosaBerdo com o ACS, atualmente, o paciente néo
tem recorrido as emergéncias hospitalares e gagredidade de vida. O profissional esta satisfeito
e a familia do paciente encontra-se mais trangdsa o ACS, ainda “falta conseguir introduzir o
paciente ao grupo de atividades fisicas”.

Seguem-se 0s comentarios dos participantes din®ficrespeito deste caso (ver Quadro
5).

Quadro 5 - Discusséo de um caso ilustrativo decdtuam promocéo da salde durante a Oficina.

Participante Comentarios reproduzidos

Coordenadora da Oficina  Entdo esse exemplo, a gemmsegue associar a qual tipo |de
estratégia?

ACS 5 Na promocéo e na prevencéo, porque digarfeoade tomava a
medicacao correta e, além disso, j4 estamos visamdmutro tipo de
bem-estar pra ele, tentando introduzir ele no gdeatividades

fisicas.
Coordenadora da OficinaT4, mas vocé ndo conseguiu isso ainda.
ACS 5 N&o, ainda ndo. Eu t6 me esforcando o maxénfazer com que ele

parasse de frequentar as UTIs e as emergénciadajdazer com que
ele tomasse e identificasse os remédios ja € uamaglgrconquista.

Coordenadora da Oficina T4, entdo vamos pensapac{@nte ja tem uma doenca instalada, ele
tem hipertenséo e diabetes. Entdo, a estratégiadagida foi com
relacdo a utilizacdo de remédios. De acordo cooreadéscutimos,
podemos entender que nos deparamos com uma estideégué?

ACS 5 E promocao.

ACS 2 E prevencio.

ACS 3 E complicado.

ACS 2 Ele ta prevenindo pra que ele ndo morra.

ACS 5 Perai. E prevencio, vocé tem razo, o faca doenca.

O trecho reconstituido revela mudanca do conceittiai sobre promocdo, em especial,
para o relator do caso. Possivelmente, como prommegievencdo dao énfase ao cuidado, e ndo a
cura, os profissionais tém dificuldade em distiFigsi

Marcondes (2004) argumenta que qualquer mudangadasa melhoria da salde pode
estar associada a promo¢do da mesma, dependendobj@tisos fixados para as estratégias
adotadas pelo profissional. Desta maneira, é drpor@erar se as a¢des visam controlar ou reduzir
determinada doenca (prevencdo) ou enfatizar adagddi de vida das pessoas, fomentando a
capacidade dos usuarios para identificar necessdadividuais e coletivas (promog¢ao).

Durante a atividade grupal, os participantes piaaaente reconheceram que a maioria

das atividades realizadas era orientada para ampr@we de doencas. Exemplo:
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ACS 2: entéo tudo que a gente faz, por exemplo, @®griangcas com o
CD (Crescimento e Desenvolvimento) vai cair nagde prevencao.

ACS 2: E assim, quando a gente manda vim fazeste t pezinho até
o 7°dia? E o qué?

Coordenadora: Vocé estd prevenindo doenca. Todss esstratégias
como vacinacéo, testes, exames.

ACS 2: Entdo com as gestantes também, que temageegré-natal...

Ao longo da Oficina, os ACSs concluiram que ansigade e o ritmo da rotina de trabalho
a que sdo submetidos (ex.: preenchimento de foriosjaatividades prescritas junto a
comunidade) fazem com que priorizem a prevencadogacas, em detrimento da promocédo da
saude.

No momento do encerramento, os participantes aaalia atividade da seguinte maneira:

ACS 5: Foi bom ver essas diretrizes aqui, porqueaag gente pode ta
chegando na coordenacéo e ta discutindo o queta pede ta fazendo
pra iniciar um trabalho nestes eixos. Pra ta nosladaespaldo do posto
de saude pra que a gente entre na comunidade a f@$azendo a
diferenca nestes aspectos. A reducdo de acideatéfisito, a gente
pode t4 indo nas escolas, t& dando palestras peagas mesmo, de
como ta se prevenindo nos acidentes em uma cidadecipsceu,
digamos, cresceu de uma hora pra outra [...].

ACS 3: Minha visdo mudou com certeza, e agora eualds de mais
coisa pra poder me aprofundar no assunto.

ACS 2: Agora eu vou pra comunidade com outra vis&o.

ACS 5: Agora sim, a gente tem o conhecimento preotiando dos
coordenadores, pra que desenvolvam ou tragamagagliira dentro do
posto. Pra que a gente possa ter pra onde mamdamnge encaminhar.
Porque tudo tem um direcionamento e tem que tarespaldo [...].

Em sintese, esta atividade suscitou reflexdes gmimm®ocdo e prevencado, contribuindo
para a familiarizacdo dos ACSs com a PNPS. Oscpaatites refletiram sobre os objetivos de suas
intervengdes junto a comunidade, procurando digiingromocdo e prevencdo. Ao conhecer
melhor a PNPS, discutiram estratégias que cumpmisseeixos recomendados pela politica.

Contudo, chama-se atencéo para o fato de que magasa apropriacdo da diferenca
entre 0s termos realizada pelos participantes, aleta resgatam argumentos que sinalizam a
confusdo entre promocdo e prevencao, quando apagéss de promocdo da saude baseadas
apenas na transmissdo de informacdes, como prgfaléstras. Permanecendo as confusbes

presentes na dimensao prética para além da cagiceitu
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5.1.7 — Sistematizag&o dos Resultados

Na tentativa de oferecer melhor visibilidade aadas$ elucidados no Estudo 1, realizou-se
um esquema sintetizando os resultados em destBlgu€igura 2, encontra-se a representacao
esquemética dos dados.

Os resultados do Estudo 1 estdo pautados no tBpéde - Promogdo da Saude -
Comunicacao’, para os quais se observa concepg@m@ya@rtamentos bastante discrepantes.

Os recursos e ferramentas utilizadas pelos ACSpuadange a categoria ‘Promocéo da
Saude’, permitem aludir a teorias com foco no iittlig, pois quando atuam visando a mudanca de
comportamento dos usuarios para que adotem megligasvorecem praticas saudaveis, procuram
sensibiliza-los quanto a percepcao de risco, gaaleice consequéncias de determinadas doencas
(Kalichman & Hospers, 1997).

Dentre as teorias com foco no individuo destacam-odelo de crencas em saude (Dela
Coleta, 1999; Rosenstock, 1974), a teoria da aed@mmnal (Ajzen & Fishbein, 1970, 1977;
Fishbein & Ajzen, 1974) e o modelo transtedricadelestagios de mudanca (Norcross et al., 2011;
Prochaska et al., 1994; Prochaska et al., 2008)is@nimes em enfatizar que a mudanca na esfera
individual ocorre considerando o contexto socianémico, politico, histérico e cultural das
pessoas, ou seja, para fomentar e entender conmudancas ocorrem é preciso estabelecer
relagdes entre crengas, atitudes, intenc¢des e ctanpmnto.

Assim, se por ventura, os ACSs compartilhassem althecimento sobre as teorias
aplicadas a promocao da saude, e fossem indagalies quais delas supostamente orientaria sua
atuacao, é possivel que as respostas fossem catedizem as teorias com foco no individuo, pois
sua atuacdo é um tanto quanto pontual visando amgadio estilo de vida, como bem representa a
seguinte fala:Promover a saude é orientar pra mudar alguns h&bitue a pessoa vem

conservando que é errado, entéo eu procuro ta tareo (ACS 3).
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-mod. tipicas -mod. benéfica

Informacdes e orientagies . . -fat. que dificultam -fat. que dificultam
o . . Sindnimo de prevencio . ’
Visdo integrada Auséncia de doenca - emissor-receptor -relagdo reciproca

Grupo: mudangas individuais
(estilo de vida) Dimensdo pratica

Figura 2. Esquema representativo da sistematizimsicesultados.
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Chama-se atencao para os dados em promocéo dg sajad definicdes estédo atreladas ao
primeiro grupo de tedricos, que associam o ternadtezacdes focais que visam a mudanca de
comportamento na esfera individual, a fim de pegi&r o incremento na qualidade de vida dos
usuarios (Buss, 2000; Castiel, 2004; Freitas, 20D8)ara as definicbes que associam 0s termos
‘promocgdo’ e ‘prevencdo’ como sindnimos, quanddamenexemplificar atuagdes para diferenciar
ambos os termos, as confusGes se mostram na dinprég&a e nem tanto na tedrica. Este dado
condiz com a ideia difundida por Buss (2003), M€RO00) e Sicoli e Nascimento (2003) que o
dilema conceitual entre promocédo e prevencao regider&m seu conteldo tedrico, mas sim, em
suas respectivas praticas, isto €, no que os audermminam de dimensdo metodoldgica.

Com base nos resultados do Estudo 1, foi proposéalezacdo de uma intervencdo aos
ACSs, focando as bases conceituais da Promocacadide Sos eixos de atuacdo da Politica
Nacional de Promocdo da Saude, além de uma reflssliee a tematica da comunicacdo. Na
sequéncia, descrevem-se os resultados do Estulfa®izando semelhancas e diferencas com o
Estudo 1.

5.2. Estudo 2
Este Estudo foi realizado no municipio de Campan@e, no periodo que compreende 0s

meses de dezembro de 2010 a junho de 2011.

5.2.1. Perfil dos Participantes

Participaram deste Estudo ACSs de duas UBSFs daipio de Campo Grande, MS, que
comp8em equipes do PSF. Na UBSF1, realizou-se adapdo em Promogéo da Saude com a
participacdo de 22 ACSs. E na UBSF2, ocorreu o GdgpApoio, com a participacdo de 25 ACSs.
Em ambas as UBSFs, foram eleitas uma amostra ds,A&C&penas os integrantes destas amostras
foram convidados a participar das entrevistas iddais e da observacdo do comportamento da
atuacdao profissional com o registro dos protocolos.

Como cada UBSF contava com a atuacao de quatrpesgde PSF, apenas um integrante
de cada equipe foi convidado a participar. Assiitp ACSs, compuseram as amostras, cuja

caracterizacdo encontra-se na Tabela 5.
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Tabela 5 - Caracterizacdo dos participantes dasteaso

Participante UBSF Sexo Idade Escolaridade Estado Renda Tempo de

Civil Familiar  profissdo
ACS 1la. 1 M 38 EMC C +5SM 4a.
ACS 2a. 1 F 27 EMC C 2a5SM 7m.
ACS 3a. 1 F 43 EMC C +5SM 10a.
ACS 4a. 1 F 27 EMC C 2a5SM 8m.
ACS 1b. 2 F 31 EMC C 2a5SM 9m.
ACS 2b. 2 F 33 EMC C 2a5SM la.
ACS 3b. 2 F 35 ESC C 2a5SM 2a.
ACS 4b. 2 F 54 EMC C 2a5SM 14a.

ACS = Agente Comunitario de Saude; F = Feminino=NWasculino; EMC = Ensino Médio
Completo; EMI = Ensino Médio Incompleto; ESC = EmsiSuperior Completo; C = Casado(a);

SM = Salarios Minimos; a = anos; m = meses.

As amostras foram representativas em relacdo d&ques sexo. Na UBSF1, dos 22 ACSs,
apenas dois eram homens. Ja na UBSF2, ndo houtieigzdo masculina pelo fato da
composicao profissional na unidade ser eminentaamfemiinina. Reforcando a feminilizacdo da
profissdo reportada na literatura (Ferraz & Ae2805; Flores, 2007; Galavote et al., 2011; Santos
et al., 2011). Fato que pode estar intimamenteioglado com o papel de cuidador que a mulher
desempenha na sociedade, sendo as principais saspis pela educacdo e alimentacdo das
criancas e pelos cuidados prestados aos idosos.

Todavia, cabe refletir juntamente com Tomaz (2@ a eminente participacao feminina
como ACS tem raizes historicas, pois a primeiraegg&pcia de ACSs, como uma estratégia
abrangente de saude publica estruturada, ocorreGeapoa em 1987, com o objetivo de criar
oportunidade de emprego para as mulheres na arsecdae, a0 mesmo tempo, contribuir para a
gueda da mortalidade infantil, priorizando a reaj@o de acbes de saude da mulher e da crianca.
Esta estratégia expandiu-se rapidamente no Estidgindo praticamente todos os municipios em
trés anos, sendo posteriormente referendada pelsttio da Sadde na proposta dos programas
PACS e PSF.

A média de idade ndo variou muito de uma unidada patra. Enquanto na UBSF1 a
média foi de 33,75 anos, na UBSF2 computou-se ugdiande 38,25 anos de idade. Ferraz e
Aertz (2005) relacionam caracteristicas favoragadgsfavoraveis que acreditam estar associadas a
variavel ‘idade’. As autoras argumentam que os AG##s mais idade tendem a conhecer melhor a
comunidade, ter mais vinculos e lagos de amizaelspra possam ter cultivado alguns desafetos
ou conflitos com outros moradores ao longo do terggtes também, possivelmente, possuem seus

préprios conceitos sobre o processo saude-doedgmdas de experiéncias préprias ou alheias,
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podendo ser mais resistentes a novos conceitosiamd@os a promogdo da salude em sua
comunidade. Contrariamente, 0os agentes mais jav@assonhecem tdo bem a comunidade, seu
envolvimento pode ser menor; entretanto, poder@otedinimizades, seus conceitos de salude e
doenga ndo serem muito arraigados, sendo maigtisese@ mudancgas e novidades.

No estudo conduzido por Silva e Dalmaso (2002bp&mhouve maior participacdo de
ACSs acima dos 30 anos de idade. As autoras @ssglie, para muitos, ser agente comunitario
de saude foi uma oportunidade de reingresso ncachermde trabalho e que, para outros, ser agente
representou reconhecimento e remuneracdo do tmljalllesenvolvido como voluntarios na
comunidade.

Embora a idade possa ser uma variavel que inflaencrelacionamento dos ACSs com o0s
usuarios, ou mesmo em concepcdes condizentes comavos paradigmas de ‘fazer’ em saude.
Este dado néao foi relevante para o presente edauflrma como é veiculada na literatura.

Em geral, todos os participantes possuiam o emsédio completo, com excecao de uma
ACS da UBSF2, que havia concluido o Ensino SupeBsta participante, que cursou Servico
Social, alega que se formou ha um ano e que, muetaess, auxilia a Assistente Social da unidade.
Ela acredita que, com os conhecimentos adquiridoB®macédo superior, pode contribuir muito
mais na comunidade em que atua.

Mesmo que o Ministério da Saude (Lei n° 10.50Q220estabeleca como requisito a
escolaridade minima do ensino fundamental parafisgpéio de ACS, é notdrio o incremento da
escolarizacdo dos ACS, tanto para os que se caadlideo cargo, quanto para 0s que exercem ha
algum tempo esta funcdo. Pois estes profissiormatgham do entendimento de que quanto maior
a escolarizacdo, maior a possibilidade de incorpoeaos conhecimentos e, por conseguinte,
melhor orientar as familias sob sua responsab#idgdrraz & Aertz, 2005; Santos et al., 2011).

No estudo orientado por Marzari et al. (2011), émnstatado que a maioria dos
participantes possuiam ou estavam cursando um t&gsiwo na area da saude, pois buscavam na
qualificacdo profissional o embasamento tedricessdrio para informar a populacéo. Estes ACSs
alegavam que a motivacao pela qualificacdo e a@uisie conhecimento era uma busca individual
por ndo lhes oferecerem cursos de atualizacéo.

Este dado remete a um ponto que suscita insatsfatanime entre os participantes: a falta
de formacédo continuada. Esta questdo também é cem@rapontada na literatura especializada
por estudos implementados nas mais diversas ladal&ddo pais. Flores (2007) argumenta que,
dentre as formas com que o ACS se percebe, destagade um trabalhador angustiado, por
reconhecerem que poderiam oferecer muito mais @oogtazem pelos usuarios se possuissem
conhecimentos especificos para lidarem com os gmdd com que se deparam na comunidade.

Outra insatisfacdo comum aos ACSs € com relac@maneragdo. No que se refere a
renda familiar informada pelos participantes, aamai comunicou receber entre dois a cinco

salarios minimos. Apenas dois ACS informaram reswl@erior a cinco salérios, dos quais um
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exercia outras atividades informais para compleaggt da renda apés o horéario de trabalho na
unidade, e outra, por contar com o auxilio do nearighe possuia um comércio.

A insatisfacdo com a remuneragéo também é refemndautros estudos conduzidos em
regides distintas. Santos et al. (2011) divulgare gpesar da grande importancia que o ACS
assume dentro da equipe, é discrepante a difesatgadal entre os membros da mesma. A renda
média do ACSs de um municipio do interior de Séold?a que nado difere para maioria dos
municipios do Pais, € de R$ 305,60, enquanto dsalds médicos varia de R$ 4.000 a R$ 8.000.
Este ponto € considerado um dos principais porggativos da profissdo, gerando desvalorizacao
destes ACSs.

Com relacéo ao tempo de profissdo, as amostrabasdante heterogéneas, variando de
pessoas mais experientes, com varios anos de @redai profissdo, a ACSs cuja atuacédo é bem
recente, ndo atingindo um ano. Contudo, ndo howamiferenca quando se compara o tempo de
profissdo entre as unidades. Enquanto na UBSFldianééde aproximadamente trés anos, na
UBSF2, a média é de quatro anos.

Os ACSs com mais tempo de profissdo migraram da tigle atuavam no PACS, para a
UBSF, que segue as premissas do PSF. Eles compaeaatuacdo da seguinte forrfido PSF &
outra coisa, é muito melhor por causa da abertuug @ gente tem” (ACS 4bAlém disso, eles
afirmam ainda que o envolvimento da equipe conmsaanos no PSF € bem maior.

Com o objetivo de comparar as modalidades UBS e @RS assisténcia em salude da
atencdo basica do municipio de Sdo Paulo, SP, Eliasl. (2006) conduziram um estudo
considerando as dimensdes de atencdo basica @epesr Starfield, como também, a
identificacdo das convergéncias e divergénciaspileidm de usuarios, profissionais da saude e
gestores das unidades. As dimensdes estudadasdsrseguintes: acessibilidade, porta de entrada,
elenco de servicos, vinculo, coordenacao, orieatégailiar, orientacdo comunitéria e formagéo
profissional.

Os resultados apontaram que, para todas as dingeredéndices de atencdo basica séo
mais altos nas UBSFs que nas UBSs tradicionais, @anido mais favoravel dos usuarios. As
dimensdes orientacao familiar e orientacdo comuait@o enfatizadas por profissionais e gestores

em saude, sendo consideradas as mais satisfgiéaraaas UBSFs.

5.2.2. Entrevistas Individuais

Tendo em vista as questdes investigadas nas istaeindividuais, podem-se destacar,
inicialmente, as concepg¢des que 0s ACSs possuiaaddie e doenca. O Quadro 6 faz um paralelo
entre as definicbes das duas UBSFs.

Em ambas as unidades, os participantes apreseefamcdes similares, em especial, no

que se refere a saude, cuja maioria expressa g@ia witegrada, sendo o resultado da rela¢éo de
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varios fatores, como fisico, psicoldgico, sociatudtural, bem como possuir condi¢cdes de vida

digna, como acesso a emprego, moradia, lazer

HEaEHA.

Estes dados condizem com definicdes descritasnao ldo tempo, compreendendo o bem-

estar fisico, mental e social, e ndo meramentesé@naia de doencas — OMS em 1948; resultante

das condicdes de alimentacdo, educacédo, renddag¢édi meio ambiente, trabalho, transporte,

emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da t#ém, de acesso aos servicos de saude —

divulgada na 82 Conferéncia Nacional de Saud

e &6 (Mdinistério da Saude, 1986); e, refletindo

equilibrio e harmonia — Segre e Ferraz em 1997.

Quadro 6 - Concepcbes dos ACSs sobre saud

e eadoencg

UBSF1

Concepcdes de Saude

Concepcbes de Doenca

Seria a melhor coisa da vida, vocé tendo salfleja da mais forte até a mais fraca, é {

vocé tem tudo (ACS1a).

udo
igual, sempre é sofrimento (ACS1a).

Qualidade de vida emocional, psicoldgica, fis
[...]- Um equilibrio (ACS2a).

cAlguma parte do corpo que nao ta normal.
Uma coisa desequilibrada, ndo ta estavel
(ACS2a).

Bem-estar fisico, mental e social. E um conju
E a pessoa ta bem consigo mesma. [...] (ACS3

nteebre por exemplo é uma doenca,
apronquite também, mas tem cura, agora

yma
tem

es e
fica
as a

doencas que ndo tem cura, como a diabet
hipertensdo, que no come¢o a pessoa
apavorada que € uma doenca incuravel, m

gente pode conviver e hoje em dia € dific|l a
pessoa que nao tem uma doenca (ACS3a).
E vocé viver bem, se alimentar bem, ter uma Vilaa falta de satde (ACS4a).
saudavel (ACS4a).
UBSF2
E voceé ta perfeitamente saudavel. Ndo ter nenhlgmal o Zezinho, ele pra mim é uma pessoa
tipo de doenca, que € muito raro. [...] (ACS1b).| doente. Porque ele é alcodlatra, € uma pessoa
que ndo procura nenhum recurso pra [sair
daquela vida. Aquilo ali pra mim € uma
doenca (ACS1b).
Eu acho que salude € assim, um bem-eddarenca? Acho que é a pessoa ndo estar bem.
psicolégico. Eu acho que é o primordiabeja uma enfermidade psicolégica, seja fisica
psicolégico e fisico e até social e culturahesmo, [...] (ACS2Db).
(ACS2D).
Saude é tudo, desde uma boa alimentacio| Emuando vocé chega numa casa e vé a pessoa
bom emprego, uma moradia, uma vida digna.|Pnam desanimo, a pessoa sem perspectiva de
mim, tudo isso engloba saude, tudo faz parte \dda, ela acaba sendo uma porta pra varios
saude, vocé precisa dormir bem, comer bem, fitores. Doenca ndo é s6 0 que vocé sente| tem
atendimento na unidade de salde e um empreg®u emocional, & o todo (ACS3b).
pra t& se mantendo (ACS3b).
E vocé ter uma residéncia, um lugar saudgveém certos tipos de doenca né. Doenca do

ambiente saudavel, vocé ter lazer e ter c
sobreviver, emprego, salario digno e assisténci

pimpo € 0 mental (ACS4b).
a da

salde (ACS4b).
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Os trechos reproduzidos acima fazem alusdo a satgéada apontada pela literatura,
remetendo-se aos determinantes sociais que infararecsadde das pessoas. Parafraseando Buss e
Pellegrini Filho (2007), determinantes sociais déde sao entendidos como condi¢des de vida e
trabalho de pessoas e grupos que se relacionamamgnte com sua situacao de salde. Sao os
fatores sociais, econémicos, culturais, étnicodiacipsicolégicos e comportamentais que refletem
e podem determinar a ocorréncia ou manutencaoatdepnas de saude e seus fatores de risco na
populacgéo.

As concepcdes de doenca jA se apresentam de madohstarogéneo, sinalizando
desequilibrio, sofrimento e falta de perspectiviguAs ACSs sinalizam a questdo da concretude
relacionada a doenca, evidenciando os sintomasiadras clinicos como febre, doencas cronicas
ou agudas. A literatura aponta que é menos compulefair doenca do que saude, pois no que
concerne a saude, pelo que se sabe, ndo ha nerbhoma que exprima o grau de bem-estar ou de
salude das pessoas, ja considerando as doencasagm®sticos se apoiam em parametros
numéricos, com evidéncias clinicas e laborato(®Bdtiar, 2002; Segre & Ferraz, 1997).

Este modo de perceber a doenca também converg® cua afirmam Adam e Herzlich
(2001). Segundo os autores, para as classes soamisenor poder aquisitivo, a doenga localiza-
se no corpo e é descrita através da utilizacaatbgarias concretas e sensagdes corporais. Alves
(1993) também destaca que as pessoas se consideeates quando percebem sensacgdes fisicas
ou psiquicas de mal-estar. As informag8es provéseiio corpo, como a percepgao dos sintomas,
sdo organizadas em sistemas dotados de sentido.

No entanto, a doenca ultrapassa os limites dasaG®es corporais, compreendendo as
impressdes sensiveis do corpo e o sentido dadzsasgdsim, entender a doenga atrelada apenas a
sensacdes corporais pode acarretar em prejuizestraségias de prevencdo e promogao, além de
influenciar negativamente no tratamento, em esheapiando orientado a doencas assintomaticas
(Alves, 1993).

Algumas questdes sobre promocdo da salde e p@evale doencas também foram
contempladas nas entrevistas. Uma delas, em dspegifocurou investigar se os participantes
acreditavam que havia diferenca entre promocdo exepcdo. De modo geral, os ACSs

expressaram dificuldades em se posicionar quaesteadistin¢ao.

Se existe é minima, acho que elas andam juntamdeém é alertar, é
prevenir. Mas acho que eu ndo sei 0 que € promdgdsalde, nunca
peguei pra ler sobre promocao (ACS2a).

Acho que nado tem diferenca, € a mesma coisa (ACS3a)
N&o. Promover vocé vai levar informacéo pra umageeg a prevencao e

também. Uma coisa ligada a outra. Uma coisa voc@rexenir, outra
coisa vocé vai informar a pessoa pra nao ter (ALS1b
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Tem. Prevencao é vocé chegar na casa e orienemsag) orientar a mae
sobre o bebé pra que a crianca néo fique doenseled inicio, vocé
levar a pessoa pro posto de saude antes dela dbsary problema, [...].
A promocao é o que nés fazemos, a pessoa que jartdlema de saude
ta se cuidando (ACS3b).

Mesmo quando os participantes afirmam, em um promabmento, existir diferenca entre
0s termos, ao tentar exemplificar, acabam sendx@so explicando a mesma coisa. A literatura
especializada pondera que a delimitacdo entre m@mda salde e prevencdo de doencas nao €
suficientemente clara. Alguns autores argumentaen efiste um impasse na distingdo pratico-
conceitual entre promocdo da salde e prevencadmealeas e que isto se caracteriza como um
sério empecilho para a definicdo dos objetivosimtasvencdes e projecdo de resultados esperados,
repercutindo-se em agfes dispersas e incoerentatd@ud, 2009; Mello, 2000; Sicoli &
Nascimento, 2003).

Almeida (2008) aponta que talvez esta dificuldaceidentificar, no cotidiano, acdes de
promogéo da saude, resida no fato de que o ACSocaosua atuacao no que existe de positivo,
nas habilidades potenciais dos usuarios, mas spgmiva da doenca, da caréncia, do que falta, ou
seja, na mudanca de habitos para néo ficar do@ntele distancia os trabalhos da perspectiva da
promocao da saude, que envolve o desenvolvimendmitd@omia e consciéncia do individuo e da
coletividade, visando a tomada de decisfes sobermcessidades de salde.

Duas participantes da UBSF 2 conseguiram, de temiaa, pontuar a diferenca entre os
termos:

E orientac&o sobre os cuidados, tanto de higiersntg ambiental, modo
de viver, lazer, tudo entra na promoc¢ao. E prevescérientar pra nao
haver determinada doenca (ACS4b).

Eu acho....sinceramente, que prevencéo de doeressedrabalho que a
gente faz. Agora promover a salde é mais do que Egromover,
estimular a pessoa a ter habitos saudaveis, é comts, fazer
caminhadas, eu acho que isso € promoc¢ao da sapdss@a ndo precisa
ta doente pra vocé promover a saude é uma corduheliida saude dela,
gue a gente faz muito pouco (ACS2b).

O primeiro relato € bem pontual e ressalta quempcao esta orientada pela qualidade de
vida da pessoa, enquanto a prevencao relaciondeengas especificas.

O relato seguinte sinalizou que o trabalho do A€ESesume em prevenir doencgas. As
condicBes de trabalho a que sdo expostos e osdgadividades que precisam realizar acabam
maximizando as acbes de prevencdo em detrimentagd®s de promocdo. Neste relato, a ACS
também consegue clarificar a diferenca entre esagralém de reconhecer que em sua rotina de
trabalho explora pouco ou quase nada as acOesodeo@iio. Justifica-se afirmando que, na
realidade, o que interessa para a Unidade e arigde Saude sdo os nameros, que representam a

doenga, ou seja, interessa 0s que estao doendiesos gue estdo saudaveis.
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Alguns teoricos exp8em que a concepgdo de promdgidsaude perpassa por duas

dimensfes. Enquanto a primeira restringe a nocadivedades de mudanga comportamental

relacionadas ao estilo de vida das pessoas, nadggdimenséo, a concepgao ultrapassa os limites

do desenvolvimento de habilidades individuais e wdtéarias, agregando a ag&o conjunta entre as

esferas politica, legislativa, fiscal e administat refletindo a intersetorialidade e integralidad

visando a melhoria da qualidade de vida das pesscasiunidades (Buss, 2000; Freitas 2003).

Os primeiros relatos sinalizam, de certa forma, apr@ximacédo com a segunda dimenséao

ao se reportar a questdes ambientais para alédeddgiene pessoal.

Por outro lado, os participantes expressaram nwdémeza ao exprimirem a definicdo de

prevencdo, talvez por ser a esfera mais exploradsta mais proxima de sua atuacdo. As

concepcBes convergem com a nocgao de que preveagdoedcas baseia-se na compreensao dos

riscos ou da probabilidade da pessoa se tornartaloBautada no modelo baseado na historia

natural das doencas e de enfoque epidemiolégicoquense procura antecipar e controlar a

transmissdo de doencas infecciosas e reduzir rigams doencas cronicas (Marcondes, 2004;

Souza & Grundy, 2004; Suchocka & Kovess-M

asfétpaln

Quando os ACSs foram indagados sobre a exist@eipossiveis fatores que podem

favorecer e/ou dificultar o trabalho em promocasaade, comentaram sobre os seguintes fatores

(ver Quadro 7):

Quadro 7 - Fatores que favorecem e que dificu

ltaratzalho em promogé&o da saude

Fatores que favorecem

Fatores que dificultam

Mutirbes em saude propostos pela unidade

Faltagist@éncia da equipe

Composicdo das equipes, com disponibilidade
médico e enfermeiros sempre que 0S usug
precisam

 [dalta de comprometimento dos profission
ariizsequipe

Disposicdao, interesse e vontade do ACS

Falta decdapao e formagao continuada

ais

Postura e visdo positiva que alguns morad
apresentam ao receber o ACS, dando aberturag
o profissional desenvolver seu trabalho

ofasatisfacdo dos usuarios com o atendime
para unidade, que dificulta a adesao
estratégias propostas pelos ACSs

anto
das

Respaldo e apoio da equipe para a efetivacdoDdsmotivacdo profissional

possiveis estratégias

proveniente
questao salarial

da

Realizacdo de uma boa acolhida aos usuarios
participam das atividades em grupo, com
utilizacdo de recursos audiovisuais para cham
atencdo dos participantes (fazer coisas difere
inovar)

Desinteresse da populacdo para atividade
prOMOGAao e prevencao

s de

avisdo imediatista dos usuarios em busg
nteiendimento apenas quando estdo doentes

car

Falta de vontade dos profission

S

(enfermeiros e médicos)

Embora dois participantes ndo tenham conseguiddifidar nada que pudesse facilitar o

trabalho, alguns ACSs evidenciaram caracteristjoasestavam relacionadas a UBSF, aos usuérios

e ao proprio ACS. Por outro lado, todos os ACSserdaram sobre os fatores que possivelmente

poderiam impedir o bom desenvolvimento do trabalingoromocéo da sadde.
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Fazendo um paralelo entre ambos os fatores, esisiittas relacionadas com a equipe
foram as mais comentadas, traduzindo a propriecdelajue os ACSs estabelecem com os
integrantes das equipes, em especial, com a ernfarnesponsavel por supervisionar o trabalho
destes profissionais. Muito embora a maioria dosigg@antes ndo se mostrasse satisfeita com a
atuacdo e assisténcia que lhes era oferecida, atgA@Ss relataram que conseguem desenvolver
seus trabalhos com seguranga pelo apoio que reabsoa equipe.

A relacéo dos profissionais no PSF € enfatizadaneitos trabalhos como primordial para
o desenvolvimento satisfatério das atividades @sof Spinetti, 2004a; Langdon et al., 2006; Leite
& Veloso, 2008; Levy et al., 2004).

A literatura aponta que quando se estabelece utagace verticalizada € premente a
disputa pelo poder e 0 ndo envolvimento com assaggmdizadas pelos demais profissionais que
compdem a equipe, refletindo as dificuldades eldmeaelos ACSs no presente estudo, cuja énfase
repousa no cumprimento das metas e na fragmentacéonhecimento. Em contrapartida, quando
€ possivel o estabelecimento de uma relacdo htaelzada entre os profissionais, processa-se 0
compartilhamento do poder entre os integrantes qlape, sem espaco para a hegemonia e
centralizagdo do poder em um profissional em detrtm dos outros componentes (Leite &
Veloso, 2008).

Para investigar a comunicagéo que os ACSs estémaleom os usuarios e a comunidade,
sob a perspectiva do proprio profissional, elearfoconvidados a descrever como se processava
esta comunicacao ao desenvolverem atividades deogém da salde. De modo geral, as respostas
presumem a utilizagdo de uma linguagem mais aessiwomunidade, a fim de estabelecer uma
relacdo que seja condizente com a atitude dos m@sdcomo € possivel observar nos seguintes

trechos reproduzidos:

E boa, a gente fala na linguagem do povo mesmo,eipe possam
entender. As vezes eu falo: — Tem alguém hipertéasdes falam: — O
gue € hipertenso? Ai eu falo: — E presséo altelesi entendem (ACS4a).

Eu procuro ser, eu s6 muito brincalhona. Tenta fd¢aum jeito que eles
entendem, mas quando eu falo sério eu falo sédan@ eles perguntam
alguma coisa que eu ndo sei direitinho, eu tragfigia (ACS4b).

Primeiramente, eu procuro tratar as pessoas coefaefas me tratam,
conforme as brechas que elas me déo pra eu potlar eé. Entdo tem
pessoas que sdo mais sisudas, tem pessoas quaisdedahadas e tem
pessoas que sdo mais abertas. Entdo assim, € megsgue eu tento
entrar (ACS1b).

Geralmente, eu procuro ter uma conversa mais dea@dm e um
linguajar mais simples e assim, muitas vezes, quauodvejo que eu to
batendo numa mesma tecla e nao ta dando cert®, leens ética. Eu do
exemplos, eu ndo cito nomes, mas eu dé exemplust@m um morador
da area, aconteceu isso, entdo cuidado, pode aeordem voce. [....]
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geralmente, quando acho larva na casa, dai euolaltem uma familia
ali com seis com dengue, um ndo pode cuidar dwojirpensou se
acontece aqui, vocé tem um bebé. Quando vocé abeemplo parece
gue d4& um impacto, s6 ndo costumo dizer nomesnB&ia quando é pra
elogiar eu elogio, porque eu acho que os moradd@@suito carentes de
elogio (ACS2b).

Os relatos retratam fatores importantes que os Aft&suram observar para minimizar
problemas comunicacionais, dentre eles a qualidkde informacdes transmitidas, atencdo as
atitudes evidenciadas e aos sinais ndo verbaisdemitTeixeira (2004) argumenta que existem
problemas que podem incidir nestes trés fatoremdtupara dificultar o processo comunicacional,
tais como: insuficiéncia e imprecisdo da transnois$dl informacédo, de carater técnico e tempo
escasso; atitudes negativas e desfavoraveis, twgoprofissionais que pouco encorajam a
participacdo dos usuérios, quanto dos propriosrig®l&ue, por vezes, assumem uma postura
passiva de dependéncia; e, distanciamento afetigeodificulta ao profissional identificar sinais
nao-verbais que possam impedir 0 entendimentdatati® da informacao.

O uso adequado da linguagem é enfatizado por Mattiipe Canella (2003) como um dos
fatores que facilitam a comunicacdo estabelecidee grofissional da salude e usuério. Estes
autores complementam enfatizando a importanciardfispional de saude evitar a utilizagdo de
jargdes e termos técnicos, procurando dispor de lingaagem simples e acessivel a demanda
atendida.

Remetendo-se ao Ultimo trecho, é possivel ideatifidgumas caracteristicas importantes
guando a intencado € alertar para a mudanca delatbu para o aumento da emissdo de
comportamentos especificos frente & determinadst@ueA comparagao de situagdes, no sentido
de confrontar e impactar a pessoa sobre as passtesisequéncias da manutencdo de um
comportamento indesejado, é totalmente valida quandssunto € o incremento da saude e da
qualidade de vida da pessoa. Por outro lado, mfoppsitivamente certos comportamentos
favorece que os mesmos sejam mantidos, como pompdxeo ato de elogiar, apontado pela ACS.

Dentre as teorias e modelos aplicados atualment@nmigito da promocdo da saude,
existem as que presumem a mudanca de comportamaraefera individual e as que prevéem
mudancas na esfera relacional. E evidente que, mdsstonhecendo as premissas e o impacto da
utilizacao destas teorias, os ACSs utilizam recudsoteorias cujo foco € o individuo, uma vez que
elas acreditam que a mudanca de comportamentoepb@asicamente, pela alteracdo da percepgao
de risco dos usuérios. Ou seja, a percepcdo dahilidlade de contrair determinada doenca, sua
gravidade e as consequéncias de adoecer influerditetamente a adocdo de comportamentos
associados a um determinado estilo de vida (Rassqst974; Kalichman & Hospers, 1997; Dela
Coleta, 1999; Dias et al., 2004; Travassos & Martt904).

Outro relato que condiz com as caracteristicastagas é o seguinte:
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Acho que é boa minha comunicacdo com eles. Hojenéegtem que
oferecer e insistir muito os servigos, pra fazer tratamento, um
acompanhamento, porque a prevencdo muita gentequéry quer soé
quando t4 doente mesmo. Ai eu procuro convencgegele € melhor vim
fazer o acompanhamento do que ter que ir paraemasgéncias. Eu falo
pras maes que tem que levar as criancas pra t@neacinas e levar
todos 0os meses na consulta, porque quando elenfatgeim meédico e ele
pedir o cartdo ele vai ver que a mae é cuidadasa,oqcartdo ta todo
preenchido, vai até dar outro tratamento pra caanglar mais atencao
pra essa mae. Entdo eu acho que a comunicaca@tag® ndo tem
muita coisa em atraso, preventivo e vacinas. (A¢S2b

Este trecho comenta sobre a necessidade de ofergeptacdes e informacbes varias
vezes, em especial, quando o assunto & a prevergaddria. Questdo que faz alusdo ao
imediatismo do ser humano, refletindo na dificulladlatada pelos ACSs em conseguir que a
populagédo faca adeséo as estratégias propostasmiegaio e prevengao.

Outra caracteristica apontada pelos participagntesualidade da relacdo estabelecida com
0s usuarios, destacando a importancia de sabar®agir de modo empatico. No trecho seguinte,
a ACS exp0e que, para expressar estas caractsjsiiprofissional deve dedicar um tempo maior

as visitas domiciliares.

Tem o bom senso, a paciéncia. [...]. Muitas vemasyisita, as pessoas
querem atencgdo, contar 0s problemas. Se vocé daser uma visita
relampago, vocé nado consegue. (ACS3b)

Quando o usuério ndo é alfabetizado, ha uma pragéopconstante a todos os ACSs em
relacdo a administracdo correta dos medicamend@snp maioria dos casos, 0s idosos que vivem
com diabetes e/ou hipertenséo, fazem uso de vaedigcamentos, que precisam ser administrados

em horarios distintos.

Geralmente, a gente separa todo o medicamentmeacolma caixinha.
No lado de fora, um desenho. Quando é de manhaxignizha de café,
no almogo a gente faz um prato, e no jantar umaaluaocé coloca ndo
em numero, mais em risquinhos quantos comprimidpsssoa tem que
tomar em cada horario. (ACS1la)

Desenho sol e lua. Aquela mulher que viajou mesteondo sabe ler,
entdo a gente coloca um adesivinho na cartelinttaa@rimido dela. De
dia desenho o sol e de noite a lua. (ACS1b)

Eu faco uma caixinha de remédio e divido em tr@spdnha, do almoco
e do jantar. Também faco os desenhos, do sol,ato de comida e da
lua. Recorto da revista e colo na frente da caiinhi eles tomam
certinho. (ACS3a)

De acordo com os trechos reproduzidos, os ACSaumot utilizar alguns recursos para
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auxilia-los na correta administracdo do tratamemiedicamentoso, como orientar quanto a
separacdo e organizacdo dos medicamentos, bem eoutiizacdo de simbolos para facilitar a
identificacdo e horario de administrar os medicaogerEstes dados convergem com os resultados
do estudo conduzido por Ferreira et al. (2009)esolitesenvolvimento de estratégias diferenciadas
para facilitar a administragdo medicamentosa pesqes ndo alfabetizadas e com deficiéncia
visual, oportunizando o autocuidado e a autonoresad pessoas. Estes autores afirmam que tais
estratégias inventivas e criativas refletem, déacerma, uma transicdo, mesmo que pontual, do
modelo tradicional e hegemobnico de assisténcia @esgpara o modelo biopsicossocial,

considerando as necessidades, especificidadegudasidades da demanda assistida.

5.2.3. Formulario de Atividades

O formuléario de atividades utilizado no preserabalho é o instrumento desenvolvido por
Santos (2005), com base no perfil de competénc@soptas para a atuacao profissional do ACS,
referendado por legislacdo especifica (MinistéoShude, 2004). Este perfil de competéncias
prevé acdes em varios ambitos. Considerando egf&s,a0 instrumento € composto por cinco
blocos de afirmativas contempladas nos itens @iados abaixo:

- integracao da equipe de salude com a populacgalb loc

- planejamento e avaliacéo;

- promogédo da saude;

- prevencao e monitoramento de risco ambientahiéésm; e

- prevencao e monitoramento a grupos especificosrbidades.

Para cada afirmagdo, os participantes escolhiam alt@nativa que apontava se
realizavam tal atividade e com que frequéncia,otods dias’, ‘toda semana’, ‘todo més’ ou
‘raramente’.

A primeira competéncia ‘Integracdo da equipe dedsadom a populacdo local’, é
composta por dez afirmativas, cujas acdes sadveddado comportamento da equipe, a integracao
entre 0s componentes e com a comunidade, preentbimhe instrumentos de trabalho, bem como
orientacdes oferecidas.

No Grafico 5 é possivel observar em que medidas esimpeténcias estdo presentes no

cotidiano dos ACSs (80 respostas).
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Grafico 5. Acles realizadas pelos ACSs em relagategracdo da equipe com a populacéao local.

Observa-se no Gréfico 5 que 45% das respostasdamifielos profissionais referem
desenvolver atividades de integracdo da equipe eomopulacdo local diariamente; 38%
semanalmente; 9% mensalmente; 6% raramente e, B8a nealizar este tipo de acdes.

Estes dados demonstram que a maioria dos ACSswibbeeracoes relacionadas a esta
competéncia instituida pelo Ministério da Saude.eNtanto, uma atividade em especial, em que
eles ‘expdem suas opinides nas reunides em eqpipee atuar como um forte obstaculo para o
trabalho, afastando, de certo modo, o ACS do thebedmunitario, como salienta Santos (2005).

Apesar de todos os ACSs afirmarem que participamramidbes com a equipe
semanalmente, 63% deles relatam que raramenteraxquigs opinides nestas reunides. Este dado
talvez se justifiqgue pelo fato de que estas regnid®smo que sejam frequentes ainda é fortemente
marcada pela hierarquia de cargos e funcdes coanificdm Cardoso e Nascimento (2010). As
autoras complementam que nestes momentos ha umialicagdo na fala do médico e do
enfermeiro, com tendéncia a desvalorizacdo ou meferciamento das demais falas.

E, mesmo ndo expondo suas opinides nas reunidefregué&ncia, procuram se empenhar,
diariamente (50%), semanalmente (37%) ou mensaén{&Beo), para executar as acdes propostas
pela equipe, além de orientarem sobre o funcionsmtEnunidade (campanhas e atividades) (88%)
e acdes desenvolvidas nos diversos servicos de $a0d00).

Quanto a isso, 0 que se pode depreender juntaroemteSantos (2005) é que os ACSs
podem apenas estar reproduzindo o que lhes étadbicisem refletir criticamente sobre sua
atuacéo. E ainda que este profissional se peraghba o elo entre a comunidade e a unidade e os
servicos de saude, pouco consegue perceber eitréollers as necessidades de sua comunidade
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por estar imerso a forte hegemonia biologicista s#ysicos de salde ou se sentir subalternizado
dentro da equipe.

Esta informagdo condiz com a constatacdo evidemcmemt estudos desenvolvidos em
diferentes localidades, de que, na maioria dassyez@&CS limita-se a executar atos normativos,
com predominio para a reproducdo de regras e ac@es técnicas, em detrimento da efetiva
educacdo em saude (Gomes et al., 2010; Morosahi, &@007; Silva & Dalmaso, 2002b).

Com relacdo a competéncia ‘Planejamento e Avaliad@o acGes sdo descritas, sendo
vinculadas, basicamente, a observacao criticareaale ACS sobre o territério de sua microarea,
riscos sociais, riscos ambientais e dados de cadasito; o estabelecimento de acdes conjuntas
envolvendo a comunidade e a equipe; além do udercementas de avaliacdo das acdes — 104

respostas (ver Gréfico 6).
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Gréfico 6. Atividades desenvolvidas pelos ACSsaietgadas a competéncia ‘Planejamento e
Avaliacao’.

O Gréfico 6 demonstra que 9% das respostas rewelaelas profissionais contemplam
diariamente atividades relacionadas a competénéanéjamento e Avaliacdo’; 19%
semanalmente; 18% mensalmente; 41% raramente ejrfdftham nunca realizarem atividades
deste cunho.

Pode-se constatar que diferentemente da competénteidor, planejar e avaliar ndo é algo

muito comum aos ACSs. Considerando as acdes a@speaib formulario, embora os profissionais
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procurem, diariamente, realizar acdes com baseevaniamento sobre a saude da populacdo
(38%), raramente se mobilizam para elaborar (384aliar (50%) e reprogramar (38%) os planos
de acéo juntamente com a equipe.

Um dado que merece destaque consiste na infornteggae raramente conseguem tracar
planos de acéo (63%), quando identificam deternoimaidcos sociais, tais como trafico de drogas
e violéncia doméstica.

Rotineiramente, os ACSs se deparam com este tipoaldema na comunidade, contudo,
alegam que ndo possuem o devido preparo parechdarrestas situacdes. Eles afirmam ainda que,
muitas vezes, possuem receio em realizar quaisigosrde intervencoes, por temerem retaliagdes,
resumindo-se a encaminhar relatorios para a equipegeralmente, sdo arquivados. Fonseca et al.
(2009) enfatizam sobre a necessidade de investr gpae os profissionais se sintam capazes de
criar estratégias de identificacdo e intervenca@@njunto com a Equipe de Saude da Familia.

Outra pratica que pouco foi reportada pelos simfigis consiste em estimular a populacao
a participar de conselhos locais de sauda eonferéncias municipais sobre o tema ou ainda,
incentivar a populacdo a participar de atividadesuh propria comunidade. Com esta informacéo,
pode-se inferir que este dado atua em detrimentoestabelecimento do empoderamento
comunitario, uma vez que, sem participar e recamthas necessidades da comunidade, ndo é
possivel vislumbrar as mudancas necessarias paualucao e fortalecimento das pessoas, grupos
e comunidades (Carvalho, 2004; Valoura, 2006)

A competéncia ‘Promocdo da Saude’, € composta pora@es que se relacionam
basicamente com a identificacdo das condi¢Bes die @i problemas de saude, realizacdo de
atividades educativas individual ou coletivamentegientagcbes preventivas, adequacdo da
informag&o a realidade encontrada, estimulo ax@i leomunitaria e articulacdo da rede de suporte
social para a comunidade.

No Grafico 7, estdo apresentados os resultadoentés as acdes de promocdo da saude

apontadas pelos oito participantes da amostra afirh@ativas (128 respostas).
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Graéfico 7. Acbes realizadas pelos ACSs em relag@mi@docdo da Saude.

Observa-se no Grafico 7 que 29% das resposta®\@8s condizem com a realizacao
diaria das ac6es de promocédo da saude diarianseg@do de 8% com frequéncia semanal, 20%
mensal, 26% raramente e 17% que sinalizam nunbaardeterminadas acdes.

Diante destes resultados, pode-se constatar que @ greconizado pelo Ministério da
Saude como competéncia e habilidade no ambito denqmédo da saude, de modo geral,
desenvolve-se diariamente, no entanto, um numemsiaderavel de profissionais informam que
raramente desenvolvem estes tipos de acdes, amddizdiferentes condutas entre os integrantes
das equipes.

Acredita-se ser importante nesta se¢do, o perdedtidACSs (88%) que estimulam
diariamente os usuérios e a comunidade a refleti@me suas condi¢bes de salde e doenga. Este
dado coaduna com o percentual de 75% que procigatar os usudrios sobre o autocuidado e
medidas de protecdo a saude, como alimentacd@nbigiessoal, limpeza, acondicionamento e
destino do lixo, cuidados com a agua e dejetodrelentras. Ainda € comum a 62% dos ACSs o
esforgo em identificar a relacdo entre problemasadele e condigbes de vida.

No entanto, chama atengéo o percentual de ACS6)(g8e raramente realizam atividades
educativas com iniciativa propria e 50% que afirmgoe dificilmente realizam atividades
educativas envolvendo outros colegas.

Por fim, existem algumas atividades estabelecidel® Ministério da Saude como
habilidades e competéncias necessarias ao ACSnd@muedo contempladas pelos participantes

deste estudo, como participar de reunides de dumsmtal de salde ou de outros conselhos locais
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e propor e executar acées que atuam em parcericogtas secretarias existente no municipio.
Este dado converge com a informacdo difundida mapeténcia anterior, ou seja, o ACS néo
estimula a participagdo da comunidade em consétitass porque nem mesmo ele participa dos
mesmos. Esta participacdo e estimulo & participdgidgua talvez pelo fato deste profissional ndo
ser incentivado para isto e ainda por ndo ter zdarda sua real contribuicdo para a
intersetorialidade do servico.

A omissdo na participacdo em reunifes de conseltad £ a ndo articulacdo da rede de
suporte social ndo favorece que o ACS atue narcgdst de estratégias de promocédo da saude,
desempenhando atividades que ja estejam delineasidimentadas no campo da saude, fazendo
com que ele apenas reproduza acfes previamenbelesidas.

Este tipo de atitude, segundo Almeida (2008), eddribui para o implemento de acdes
que visam ao aumento da autonomia individual etival@a descoberta de suas reais necessidades.
Desta forma, ndo ha como o ACS fomentar a partjéipala comunidade no ambito da saude, se
ele mesmo nao foi transformado por sua prética.

Ponderando juntamente com Santos (2005), valaltassjue as acbes que presumem o
contato direto do ACS com os usuarios, na ideatio dos problemas e orientagfes especificas,
séo realizadas com maior frequéncia, refletindop=iéncias realmente agregadas ao perfil deste
profissional. Caso 0 mesmo necessite estabeleogsitos e parcerias com outros servigos locais,
encontrara dificuldades para desempenhar tal tassfaporque os servigos tendem a se centralizar
no enfermeiro que os supervisiona, inibindo quaisatividades espontaneas e autdbnomas que
possam ser travadas entre o ACS, a comunidadeas @grvicos locais. Talvez a baixa frequéncia
de respostas a realizacéo de atividades educgtdlas ACSs seja reflexo desta centralizagcdo no
enfermeiro.

Em linhas gerais, as a¢des que pouco ou nada plwasas referem-se ao fortalecimento,
tanto individual, quanto coletivo dos usuarios engnidades, refletindo a questdo de que é mais
facil reproduzir estratégias ja existentes do qaestuir e implementar acdes inovadoras a
comunidade local.

Diante do exposto, pode-se analisar igualmente Samtos (2005) que as ac¢les que
buscam a interface intersetorial no ambito da pgdmoda saude, ndo sdo contempladas pela
maioria dos participantes.

No Grafico 8 estdo apresentados os resultadosemtésr as acOes de ‘Prevencdo e
monitoramento de risco ambiental e sanitario’ apdas$ pelos oito participantes da amostra as

cinco afirmativas (40 respostas).
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Gréfico 8. Acdes de prevencdo e monitoramentoste mmbiental e sanitario realizadas pelos

ACSs.

No Gréfico 8 verifica-se que 67% das respostasAlDSs condizem com a realizagédo
destas atividades diariamente, 8% com frequénpiasal, 10% mensalmente e 15% raramente.

E notavel que o conjunto de acbes orientado a pedeeé mais referido pelos ACSs,
destacando-se com maior frequéncia a realizacdia diéstas atividades. Neste bloco, enfatiza-se a
identificacdo das condicdes ambientais e sanitamias provocam riscos para a saude da
comunidade, informando tanto a equipe quanto arirdmpmunidade sobre a ocorréncia de
situacBes de risco na microarea de atuacao.

Supbe-se que a rotina diaria do ACS, por meio @asy domiciliares, favorece que este
profissional desenvolva um olhar agucado para 0% ambientais e sanitarios presentes na
microarea de atuacdo. No entanto, Almeida (2008jfica que, se a atenta observacdo do ACS
ndo for discutida e planejada com a equipe, visanteyvencdes especificas, pode ocorrer a
banalizacéo ou a naturalizacdo das situacfesate ris

A competéncia ‘Prevencdo e monitoramento a gruppsaificos e morbidades’ é avaliada
por meio de 21 acdes, que se relacionam basicarmemte identificacdo e orientacdo de grupos
gue requerem atencao especial e seu encaminhapagatos servicos de saude.

No Grafico 9 estdo apresentados os resultadosentdsr as agles relacionadas a esta
competéncia, apontadas pelos oito participanteamastras as 21 afirmativas (168 respostas).
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Graéfico 9. AcGes de prevencdo e monitoramento pogrespecificos e morbidades informadas
pelos ACSs.

No Grafico 9, nota-se que 52% das respostas mefanmealizacado diaria das acbes, 7% com
frequéncia semanal, 32% mensalmente e apenas a#zain que raramente elas sao realizadas.

Esta competéncia descreve atividades voltadasv@enp&o e acompanhamento a grupos
considerados prioritarios ao PSF. Estes gruposceastituidos por gestantes, recém-nascidos,
criancas menores de dois anos, usuarios que afaesdipertensdo, diabetes, tuberculose e
hanseniase. Estas acdes englobam também a preverg@&xompanhamento de portadores de
doengas sexualmente transmissiveis e usuariogéosgos.

A prevencdo e monitoramento a grupos especificogrbidades € o conjunto de a¢des que
mais se destaca, pois requerem maior tempo destagadquestdes técnicas-administrativas. Nestes
casos, 0 ACS precisa destinar um tempo as ativédduleocraticas, igualmente aquelas
desempenhadas na comunidade, ou seja, é predsaitras observagfes e queixas em numeros,
langando todas as informagdes em formularios efspEsi

Em geral, os ACSs assinalaram realizar todas\adaates, em menor ou maior frequéncia.
Nestes casos, espera-se que 0 profissional acompmtés usuarios mensalmente, denotando a
preocupacdo especial destinada a estes grupos,disemminacdo, ou seja, sensibilizam-se
igualmente pelas condi¢des da gestante, desenwsitannfantil, portadores de doencas crénicas e
infectocontagiosas. Além disso, precisam estar s2napentos aos comportamentos de risco

relacionados a doencas especificas.
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Considerando este conjunto de competéncias ddai®lk, Santos (2005) argumenta que o
ACS demonstra facilidade em expressa-las. A maiagddentificar algum problema de saude na
comunidade, logo encaminha para a unidade de nefaréndicando clareza no desempenho desta
competéncia.

Neste sentido, é possivel identificar juntamente &ilva e Dalmaso (2002b) que estes
profissionais estdo priorizando a dimenséo téoécaua atuacao, ou seja, que se relaciona com o
atendimento aos individuos e familias, a intervenpara prevencdo de agravos ou para o0
monitoramento de grupos ou problemas especificeteg@ndo a segundo plano a dimenséao
politica, elucidada por estas autoras, tanto p#idasiedade a populacdo, quanto pela organizacdo
da comunidade e transformacao das condicfes deleidedo geral.

Para que fosse possivel identificar qual conju@aacdes € mais frequente no cotidiano
dos ACSs, realizou-se uma andlise quantitativaatiaislades que compdem cada competéncia do
trabalho, tracando um paralelo entre as atividddgzromocao e prevencédo. Esta andlise baseia-se
no somatério das frequéncias diaria, semanal e aheDesta forma, € possivel observar que as
aclOes de promocdo da saude sao relatadas em rmmeporgdo quando comparadas as acbes de
prevencdo de doencas, perfazendo um total de 6028B86, respectivamente.

Estes dados coadunam com os estudos de Almeid8)(@®antos (2005), que também, ao
utilizarem o instrumento em questao, evidenciarara sobreposi¢éo das acdes de prevencao as de
promocao.

A autora Almeida (2008) chama atencdo para o fat@ue as atividades de promogao
veiculadas no instrumento ainda ndo estdo totabmeitgradas ao cotidiano do ACS. O fato de
possuirem mais familiaridade com as agfes de prévenrientadas para 0 monitoramento de
doencas e agravos faz com que a autora se remetaaaatuacao estritamente técnica, em
detrimento do enfoque essencial do trabalho co@uinjtque € a promogao.

Muitas das competéncias descritas favorecem o eznpmgnto tanto psicolégico quanto
comunitario. Com relacdo as acdes que oportunizagdesenvolvimento do empoderamento
psicolégico, ndo é possivel garantir que apenasiac@ do ACS fomente nos usuarios maior
participacdo nas tomadas de decisdo, justamentespertipo de empoderamento ocorrer a nivel
pessoal e individual. Assim, a orientacdo oferepidlaum profissional ndo garante que a pessoa
adote uma conduta condizente, pois existem vaamsds que atuam na escolha de determinado
comportamento em detrimento de outro, dentre etespgnitivos e 0s emocionais.

J& ao que tange o empoderamento comunitario, Eipagdo do ACS passa a ser mais
direta para que os usuarios aumentem o controle szbdeterminantes de saude e fortalecam a
rede social para melhorar as condi¢cdes de sau@riadro 8 apresenta a relagdo das agdes com o

empoderamento.
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Quadro 8 - Competéncias que favorecem o empodetamen

Empoderamento Psicologico Empoderamento Comunitario

1.ldentifica a relacdo entre problemas de saldé. Realiza atividades educativas para| a
condicbes de vida comunidade (palestras, campanhas, mutirdes,
etc) juntamente com o enfermeiro

2.ldentifica exemplos positivos que promovem2 Realiza atividades educativas com oufros
saude na comunidade ACSs

3.Identifica as condi¢Bes sanitarias e ambientdisRealiza sozinho atividades educativas para a
gue provoguem riscos para a saude comunidademunidade

4.Propbe e executa acdes que utilizem e afuéndtiliza recursos de informagdo e comunicagdo

com as diversas secretarias do municipio adequados a realidade local

5.0rienta os usuarios quanto ao autocuidado 5.Htinos usuarios e comunidade para
refletir sobre as suas condicdes de saude e
doenca

6.0rienta os usuarios e familias quantg 6aOrienta a populacédo sobre medidas de protecéo
medidas de prevencédo de acidentes doméstic@ssaude (alimentagdo, saneamento dentre oufras)

7.0rienta a familia /u portadores de7.Estabelece parcerias com creches, asilos,
necessidades especiais quanto as medidasolas, comerciantes, grupos sociais, etc
facilitadoras para a sua maxima inclusdo social

8.Informa a equipe de salude sobre a ocorrém@iApoia acdes sociais de alfabetizagéo | de
de situagbes de risco na microarea criancas, adolescentes, jovens e adultos

9.0rienta usuarios e grupos quanto a medidasOdearticipa de reuniées de Conselhos Locais de
reducdo ou prevencdo de riscos ambientaisSaide e outros Conselhos
sanitarios em saude

10.0rienta usuarios e familias quanto ad$.Informa a populagdo sobre a ocorréncia de
cuidados relacionados ao ambiente hospitalar situa¢des de risco na microarea de atuacéo

11.Executa acBes que atuam em parceria [com
outras secretarias existente no municipio

Fonte: Dados da pesquisa (construido pelo pesques@dm base nas competéncias profissionais
do ACS)

De modo geral, as atividades voltadas para o0 eempownto psicolégico sdo mais
reportadas pelos ACSs do que as atividades quenfameo empoderamento comunitario.

Analisando as 11 ag¢8es direcionadas ao empoderamsiabldgico, destacam-se apenas
duas que os participantes raramente ou nuncaaealiPropor e executar acdes que utilizem e
atuem com as diversas secretarias do municipi&xecutar agbes que atuam em parceria com
outras secretarias existente no municipio’. Emrapatrtida, as acdes que sao realizadas com maior
frequéncia sdo: ‘Orientar 0os usuarios quanto aocaidado’, ‘Informar a equipe de saude sobre a
ocorréncia de situacdes de risco na microarealemtlficar a relacao entre problemas de saude e
condic@es de vida'.

Ao examinar as dez ac¢les orientadas para o engrodeto comunitario, apenas trés sao
realizadas com certa frequéncia: ‘Estimular os tissi& comunidade a refletirem sobre as suas
condicbes de saude e doenca’, ‘Orientar a populagiwe medidas de protecdo a saude
(alimentacdo, saneamento dentre outras)’ e ‘Infordnpopulacdo sobre a ocorréncia de situacdes
de risco na microarea de atuacdo’. As demais ram@reu nunca sao realizadas, com destaque

para: ‘Realizar atividades educativas para a cotlaul@ seja com o enfermeiro, junto com outro
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ACS ou sozinho' e ‘Participar de reunides de CdmeelLocais de Saude e outros Conselhos
Locais'.

Dados parecidos foram divulgados por Santos (260B)meida (2008), para ambas as
dimensBes de empoderamento. Estas autoras argummguéaé imprescindivel para a atuagéo dos
ACSs participar dos conselhos locais de saude, wanajue isto representa uma das formas de
desenvolver o empoderamento da comunidade, pedmjtile forma coletiva, que a populacéo
defina as necessidades de saude locais, bem cdinolaa a rede socioassistencial, visando obter
aliados nas acfes de promocéo da saude.

Em linhas gerais, estes resultados retratam quadmedas acdes que o ACS poderia
desenvolver para fortalecer a participacdo comuaitd&o é realizada, e eventos que possuem
importancia coletiva ndo séo priorizados ou seqartemplados na atuacéo deste profissional.

A literatura especializada salienta que uma imptetaestratégia para fomentar o
empoderamento tanto nos profissionais quanto, golBsgemente, nos usuarios, reside no
oferecimento de capacitacbes e treinamentos aos Q@GS fortalecem as acdes de educacdo e
saude desenvolvidas na comunidade (Duarte et@f, 2@&nzoni et al., 2009).

Os autores Lanzoni et al. (2009) desenvolveraminafsc educativas sobre a ‘Carta de
Direitos dos Usuarios do SUS’ direcionada a AC8saémicos de enfermagem de Floriandpolis,
SC. Esta intervencgdo oportunizou ampliar as petispscdos participantes sobre a assisténcia a
saude e refletir sobre a participacdo popular n&.SAIém de reconhecer que é possivel
instrumentalizar os recursos humanos em saudedgmao Estado grande demanda da estrutura
socioecondmica.

Estes autores complementam afirmando que para sitesso em promogdo da saude é
imprescindivel uma atuacdo adequada dos profissiatea saude, vinculada aos programas de
educacdo que tenham como meta a formagéo de inds/zicbmprometidos com o cuidado da sua
prépria saude e a dos cidaddos de sua comunidade.

Na capacitacdo implementada por Duarte et al. (208@nominada ‘Programa de
Educacdao’, identificou-se inicialmente um discurapotente e desanimador dos ACSs, em relacéo
aos problemas sociais com os quais se deparammanmade. No sentido de que Ihes falta
recurso para atuar, ndo possuindo respaldo estratarsistema e servicos de saude. Todavia, na
medida em que transcorriam 0s encontros houve umdamga na perspectiva desses profissionais,
ou seja, deixou-se de delegar ao ‘outro’ (Estaidtersa, servi¢cos) o insucesso de suas préticas e,
paulatinamente, identificou-se que este panorand&rf@ ser modificado com a reorientacdo do
esforco e investimento em outros enfoques e egiaatéComo o estabelecimento de parcerias,
realizagdo de reunibes comunitarias, identificagédiderangas e recursos na comunidade que
pudessem ser otimizados, enfim, adotar metodolqeagicipativas e dinamicas para favorecer o

engajamento da comunidade.
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Cabe salientar que, embora conceitualmente as de@®mocao da saude e prevencéo de
doengas apresentem especificidades, com distipgiggais quanto as estratégias de intervencgéo,
na pratica cotidiana, tais ag6es ocorrem de foimal&nea ou complementar (Calatayud, 2009;
Staliano & Araujo, 2011; Traverso-Yépez, 2007).jstamente esta indefinicdo na dimenséo
metodoldgica apontada pela literatura, (Buss, 20Mto, 2000; Sicoli & Nascimento, 2003), que
abarca as préticas, estratégias, planos de acd@losnde intervencao e instrumentos, se configura

como um empecilho para avaliar o impacto das apdestadas para o empoderamento.

5.2.4. Registro do Comportamento Profissional Antéor as Intervencdes

Para a observacdo do comportamento, aplicou-getocplo com o registro cursivo das
emissBes comportamentais. Todos os ACSs foram asdmagdos ao longo de uma manha de
visitas domiciliares. Registrou-se em protocolotwagdo de cada participante em quatro visitas
distintas. Assim, os dados apresentados a seguirefgrentes a aplicacdo de 16 protocolos para
cada UBSF, ou seja, quatro aplicacdes para caddosnguatro ACSs que compuseram as duas
unidades, perfazendo um total de 32 aplica¢ées.

Da mesma forma como foi apresentado no Estudcs Tesultados que seguem foram
divididos em dois subsistemas: finalidade dos &®Ir comunicacionais e recursos

comunicacionais.

5.2.4.1. Finalidade dos Recursos Comunicacionais
Neste subsistema foram agrupadas trés categbyireentivo a participagdo; 2) incentivo

a interacao e, 3) Comunicar informacoes.

5.2.4.1.1. Incentivo a Participagéo (IP)comportamentos, relacionados basicamente ao edéado
salude dos usuarios: 1) Pede cartdo de vacina idagas (PCV); 2) Pede cartdo de consulta dos
portadores de hipertensdo e diabetes (PCC); 3uRtergobre estado de salude do usuario ou de
outros familiares (PSU/PSOF); 4) Pergunta sobrdilizagdo dos remédios (PUR); 5) Pergunta
sobre a alimentacdo (PA); 6) Pergunta sobre acprdgé atividade fisica (PPAF); 7) Pergunta sobre
medidas béasicas de higiene (PMBH); 8) Perguntaesmlsonsumo de bebidas alcodlicas (PCBA).
Comparando a atuacao dos ACSs entre as duas UBSiEadas, nota-se maior emissao de
comportamentos que sugerem incentivo a participagitve os profissionais da UBSF1. No
Grafico 10 apresenta-se uma comparacdo das emissdgsortamentais em relacdo a esta

categoria.
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Grafico 10. Comparacéao das frequéncias comportaiseé incentivo a participacdo entre as
UBSFs.

Dos oito comportamentos agrupados nesta categmia, ddvida, o mais observado foi
‘perguntar sobre a saude do usudrio ou de outnoslidees (PSU/PSOF)’. Justifica-se este
resultado pelo fato de ser um comportamento comuwdas os ACSs. Os quais, geralmente,
iniciam a visita domiciliar invocando sobre o estae salude dos moradores.

A literatura aponta que investigar sobre o estilsalde consiste no comportamento mais
presente quando o profissional pretende incentivparticipacdo dos usuarios. Pinto (2010) ao
comparar a comunicacdo do médico pediatra, pacerdeompanhante nos niveis assistenciais
identificou que este tipo de comportamento é mamswum entre os profissionais do centro de saude
em detrimento dos profissionais do hospital.

O que denota a importancia do profissional conhaa®mpreensdo que 0 USUArio possui
sobre as doencas que o acomete indicando ao poéikgual 0 manejo mais adequado em cada
caso, ou seja, que tipo de explicacdo fornecer t@mo, a forma com que estas informacdes
devem ser repassadas (Caprara & Rodrigues, 20, RD10).

Em seguida, as emissdes comportamentais presumemptgncupacao constante aos
ACSs, a correta administracdo medicamentosa etoot®ila assiduidade do usuério as consultas,
com os comportamentos de ‘perguntar sobre a w@ilizale remédios (PUR)’ e ‘pedir o cartdo de
consulta (PCC)'.

A sequéncia destes trés primeiros comportamentop@® o roteiro inicial que o ACS
adota ao realizar visitas domiciliares, sendo quenadlo como o profissional ird conduzir
posteriormente sua atuacdo esté diretamente nedeiiocom o modo com que 0s usuarios reagem

a esta interacao inicial.
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Comportamentos como ‘perguntar sobre medidas sadehigiene (PMBH)’ e ‘perguntar
sobre alimentagdo (PA)’, sdo oriundos de uma nmaiomenor abertura do usuario, ou seja, se 0s
moradores adotavam uma postura de troca, favoreagrelo ACS investigasse questdes sobre sua
condi¢cdo de saude e dos demais moradores da r@sidénmesmo conseguia explorar aspectos
gue considerava importante para 0 momento, coraoioglados a higiene ou alimentacao.

Este dado reflete a questdo da reciprocidade agmrgar Inojosa (2008), presente e
atuante no processo comunicacional, pautada n#&aogafque o usuario deposita no profissional.
Assim, o0 ACS certamente consegue investigar e l&mgianformacgdes orientadas a promoc¢ao da
salude quando assume uma postura que gere conf@ngasuario. Isso ira garantir que o
profissional atue com mais liberdade ao longo d#davidomiciliar, para além de um roteiro, cujos
comportamentos sdo automaticos e mecanicos, e eet@nse envolva com as nhecessidades

especificas de cada usuario, de cada familia.

5.2.4.1.2. Incentivo a Interacdo (ll):comportamentos associados a socializacéo, rekaoiemto
do profissional com os membros da comunidade ex&dl sobre o estado e histérico de saude dos
usuarios. 1) Saudacdes e despedidas (S/D); 2)li@ac& com usuério ou familiares (Soc.); 3)
Resgata histérico de saude dos usuérios (RHS).

Novamente a atuacdo dos ACSs das UBSFs 1 e 2 fooamparadas, cujos dados séo
revelados no Gréfico 11.
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Grafico 11. Comparacéao das frequéncias comportaiseé incentivo a interacado entre as UBSFs.
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A exemplo da categoria anterior, as emissfes cdarpentais de incentivo a interagéo se
sobrepuseram entre os ACSs da UBSF1. Com excegimasplo comportamento de ‘resgatar o
historico de saude (RHS)’ do usuéario.

O comportamento mais evidenciado foi Soc., questeeflustamente o grau de interagao
gue os ACSs possuem com os moradores, comentahd® situagdes anteriores, referindo-se a
outros moradores ou mesmo abordando questdesstaaotidiano.

A literatura especializada sugere que estes coarperitos sao importantes, por refletirem
momentos que influenciam na cria¢do de vinculogenprofissional de salude e o usuario, como a
recepcado, o acolhimento e a socializacao, fadildantroca de informacdes e o estabelecimento de
confiangca que ajudara na adesdo as estratégiamsgasppelo profissional (Cosnier, 1994;
Sucupira, 2007b).

O momento da despedida também é reportado comaceispara a manutencdo deste
vinculo, para que o usuario possa se sentir sg@uaupira, 2007a; 2007b). De modo geral, os
ACSs ao se despedirem do usuério, se colocam asitjfp para qualquer eventualidade,
certificando-se que as informacfes repassadas falewidamente absorvidas pelo morador,

oportunizando um espaco para que 0 mesmo esclassséveis duvidas.

5.2.4.1.3. Comunicar Informag6es (Cl)comportamentos que se referem a orientagfes asltad
promocao da saude, como por exemplo, a alimensaidAvel e a pratica de atividades fisicas. 1)
Informa ou explica sobre determinado assunto indiagaelo usuério (I/E); 2) Orienta sobre
campanhas de saude realizadas pela UBS (OCS)j&)t®sobre a alimentacéo (OA); 4) Orienta
sobre a pratica de atividade fisica (OPAF); 5) @desobre medidas bésicas de higiene (OMBH);
6) Orienta sobre o consumo de bebidas alcoolic&BK); 7) Orienta sobre doengas especificas
(ODE).

Considerando a categoria comunica informacdessulteglo da comparacdo da atuacao
dos ACSs entre as UBSFs apresentou-se de modohet@sogéneo em relacdo as categorias

anteriores (ver Grafico 12).
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Grafico 12. Comparagédo das frequéncias comportaisestd categoria “comunicar informacdes”
entre as UBSFs.

O comportamento que mais sobressaiu nesta catgg@same o ato de ‘informar ou
explicar (I/E)’ sobre quaisquer assuntos indagapel® usuario. Comumente os ACSs sédo
questionados sobre assuntos diversos, variand@ desdgclarecimento de duvidas em relacdo a
doencas especificas que nao foram devidamente asamad momento da consulta médica, até
informacdes sobre oportunidade de emprego e casaglugar em sua microarea de atuacgao.

Na sequéncia, os comportamentos mais evidenciaefesem-se a ‘orientacdo sobre
campanhas e servi¢os de salude (OCS/OSU)’ oferenaltdBSF, ‘orientacbes sobre alimentacéo
(OAY, ‘medidas bésicas de higiene (OMBH)' e ‘pcitide atividades fisicas (OPAF)'. Estes
ultimos sédo mais proximos de acbes que visam aqgémda saude.

Chama-se atengdo para o comportamento de ‘orisabae doencas especificas (ODE)'.
Sendo emitido pelos ACSs quando, ao investigarebmeso estado de salude dos usuarios,
identificavam nas queixas relatadas sintomas dermdetadas doencgas, como, por exemplo, sede
excessiva, visdo borrada, fadiga, fraqueza, pezdsedo, associados ao diabetes. Quando os ACSs
se deparavam com queixas sinalizando estes tipssitenas em pessoas ndo eram portadoras de
diabetes, orientavam-nas a refletir sobre seu @stadalde e sobre a necessidade de consultar um
meédico para realizar o diagndstico preciso.

Este comportamento evidencia a sensibilidade d& Afrelada a aplicacdo de seu
conhecimento técnico, visando o bem-estar do usUu&ob este aspecto, cabe ponderar juntamente
com Sucupira (2007a) e Van Der Molen e Lang (280@Bye a importancia de valorizar o paciente

como centro e objeto da atencdo, em que se priarigeatica reflexiva em oposicdo a pratica
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automatizada. Prética que favorece a utilizacawatddidades técnicas realmente preocupadas com
a qualidade de vida das pessoas.

Estes autores fazem um contraponto entre a relagfissional da salde-paciente e as
habilidades de comunicac¢éo, em que a relacdo ardeigar de ser entendida como uma técnica,
que pode ser aprendida por meio de protocoloss guigegras, e se adequar a individualidade e
contexto dos usuarios, sendo concebida como umegsocem que atuam as habilidades de
comunicacao, agregando atitudes, condutas e psstdatadas pelo profissional (Sucupira, 2007b;
Van Der Molen & Lang, 2007).

As habilidades apontadas por estes autores condiaemas modalidades de comunicacéo
referidas por Maldonado e Canella (2003). Estegrasitdistinguem as formas de comunicacdo em
dois grupos: formas tipicas de comunicacao e folreagficas de comunicacdo. As formas tipicas
sdo as habitualmente utilizadas nos relacionamamogeral, bem como, na relacdo profissional
de saude-usuario. Por outro lado, a utilizacadatasas benéficas abre os canais de comunicacao,
oportunizando ao profissional aprofundar o didlegdransmitir mais confianca, tanto para a
adesdo, quanto para a manutencdo do tratamento.

E possivel observar mais claramente a modalidad®mienicacio adotada pelo ACS no
momento da visita, quando comunica informa¢6esiandrios. De modo geral, eles utilizam tanto
as formas tipicas quanto as benéficas. As fornpasa mais utilizadas sdo: fazer perguntas,
elogiar, dar ordens, dar conselhos, fazer ame&Cas formas benéficas mais enfatizadas sao:
tentar resolver conjuntamente o0s impasses, focaliaa pistas n&o-verbais, orientar
antecipatoriamente, faz reflexdo de sentimentos.

Comparando a atuagdo dos ACSs entre as UBSFsah&e® das intervengdes, é possivel
apontar distingbes consideraveis. Na UBSF 1, daitigppantes demonstraram adotar ambas as
modalidades, tipicas e benéficas e os outros dmiscipantes revelaram a adogdo de apenas
modalidades tipicas. E na UBSF 2, todas as patitgs expressaram a emissdo de

comportamentos condizentes com ambas as modalidades

5.2.4.2. Recursos Comunicacionais
Referem-se aos recursos utilizados durante a caagfn do profissional com o usuario,

que podem se refletir de modo a facilitar ou dlfenua transmissao do contetdo da informacéo:

5.2.4.2.1. Recursos que Facilitam (RF)omportamentos relacionados a certificacdo deoque
usuario compreendeu a informacao: 1) Investigaesobmpreensédo do usuario (ICU); 2) Repete
explicagdo ao usuario (REUV); 3) Investiga infornwagl§.

Comparando as atuagbes dos ACSs entre as UBSkstateese que n&o houve muita
discrepancia na frequéncia dos comportamentosdasjtmuito embora, os participantes da UBSF

2 tenham expressado maior numero de comportamiauitis|adores da comunicacdo. Dois deles,
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por exemplo, apresentaram valores muito proximosambas as unidades, nos quesitos ‘repete

explicagdo ao usuério (REU)’ e ‘investiga informa¢h)’, (ver Grafico 13).
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Grafico 13. Frequéncias dos “recursos que facilitantre as UBSFs.

Os comportamentos mais evidenciados (REU e |§oediretamente relacionados com a
preocupacdo do profissional sobre o entendimentisfat@rio do conteddo da comunicacéo.
Quando o ACS procura investigar determinada infgémale estabelece um espaco de troca para
que possiveis duvidas sejam dirimidas. Esta alzedue o profissional oportuniza ao usuario é
fundamental e imprescindivel para que a incompgedsa informacdo, expectativas e ansiedades
geradas em funcdo de algo comunicado, sejam samadd@® repercutam em empecilhos no
acompanhamento oferecido aos usuarios (Leite, Bes&a, 2007).

A literatura especializada sugere alguns compenmams identificados como facilitadores
do processo comunicacional, tornando-o mais stirgfee eficiente, dentre eles, um em especifico
coaduna com os comportamentos clarificados no mieesestudo, que se refere a ‘investigar a
compreensdo do usuario sobre as informacgfes traaashi além de, disponibilizar explicacdes
detalhadas tanto sobre o diagnéstico quanto omeattp proposto, deixando o usuério em uma
posi¢cdo confortavel e segura para optar por detewoi procedimento; conhecer o histérico de
vida e saude dos usuarios e familiares, procurastimbelecer vinculos; e pontuar os possiveis
efeitos colaterais de determinado procediment@raalsobre o que pode gerar sucessos e falhas
no tratamento (Epstein et al., 2004; Laidlaw et28102; Savard, 2004).
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5.2.4.2.2. Recursos que Dificultam (RD)comportamentos que agiram como obstéaculos para o
estabelecimento de uma comunicacdo favoravel a reempdo do contetdo transmitido: 1)
Interrompe fala do usuario (IFU); 2) Interrupcaocodi@ntacéo (10); 3) Registra informagdes (RI).
Dos comportamentos agrupados nesta categoriandeidente o mais emitido foi ‘registro
de informacdes (RI)’, mais presente entre os ACS®JBSF 1. Muito embora os participantes
representantes desta unidade n&o tenham apresemtattom outro tipo de comportamento

entendido com dificultador do processo comunicadiover Grafico 14).
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Grafico 14. Frequéncias dos “recursos que dificuiltantre as UBSFs.

O comportamento de RI foi caracteristico a todo&GSs observados, mesmo porque, a
configuracdo e organizagdo do trabalho deste piofial prevéem o registro da maioria das
ocorréncias vislumbradas ao longo da visita, sis@ndo a atualizagdo do cadastro das familias, o
preenchimento do check list da visita ou para retes informagfes especificas dos programas e
servigos oferecidos pelas unidades de saude.

Alguns participantes registraram informacdes coaiom outros com menor frequéncia,
mas em geral, 0s ACSs néo sinalizaram este companta em detrimento do contato e vinculo
com os moradores. Com emissdo moderada.

Este tipo de comportamento pode indicar o quaA@Ss estdo imbuidos da rotina dos
profissionais nos servicos publicos em que se depam uma grande demanda a ser assistida. A
interrupcdo da fala do usuario representa uma fatenairecionar ao maximo o atendimento,
denotando a preocupacéo do profissional com a igaalet e ndo com a qualidade do atendimento.
O que torna imprescindivel um trabalho de humafizaga salde como apontam Caprara e
Rodrigues (2004).
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5.2.5. A Capacitacéo

A capacitagcao ocorreu em cinco encontros, realizagd sextas-feiras, no turno da tarde, no
periodo de 14.01.2011 a 11.02.2011. Inicialmenter@posta era a implementacdo de dez
encontros, mas apoés a avaliagcdo da supervisoragdgses do PSF, que autorizou a realizagdo da
pesquisa, solicitou-se a pesquisadora a reducédrdero de encontros, alegando que a sexta-feira
era o unico dia em que os ACSs se reuniam com wpesgpara discutir pendéncias e realizar
encaminhamentos. A supervisora afirmou que a psadoia iria “dividir” este tempo e que
diminuir as reunides dos ACSs em dez semanasiseiaael.

Por esta razdo, a pesquisa foi autorizada cormanuwicdo dos encontros. Na Tabela 6,
descreve-se o0 cronograma das atividades para nadate. A descricdo detalhada das atividades

encontra-se no Anexo G.

Tabela 6 - Cronograma das atividades da capacitacédo

Encontro Atividade N° de ACSs

10 - Apresentacédo da proposta; 18
- Dindmicas de integracéo e socializacao.

20 - Exercicios sobre promocéo da saude (associachleids, definicao 18
exemplos de atuagao);
- Discusséo sobre a diferenca entre promocéao dke saprevencao de

doencas.

3° - Apresentacédo da Politica Nacional de Promocasadae (PNPS); 16
- Reflexdo sobre o exercicio profissional e os ®k@ atuacdo sugerid
pela politica.

40 - Discusséao sobre a importancia da comunicacatuagdo do ACS; 18

- Apresentacéo das modalidades de comunicac&ceipibenéficas).

50 - Encerramento da atividade; 17
- Exercicio de reviséo e fixagdo do conteudo didout

Os encontros da capacitacao foram realizadosap&isnido dos ACSs com a geréncia e a
equipe, com inicio por volta das 15 horas, duraagmoximadamente duas horas. Os ACSs
aderiram positivamente a atividade, com uma médigatticipacdo de 17 pessoas. Todos 0s
profissionais que compareciam as reunides ficavaa @ atividade de pesquisa.

O objetivo do primeiro encontro foi justamente skitizar os participantes sobre a
importancia da temética, além de integrar a eqeigecializ4-los com a pesquisadora.

No segundo encontro, os conceitos de promocaautiese prevencdo de doengas foram
discutidos de modo a dirimir dividas e estabeldiferencas entre eles. No Anexo N, encontram-

se os formulédrios com o registro dos exerciciogedescontro. Inicialmente, os ACSs foram
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convidados a realizar exercicios para que a pestpia pudesse clarificar qual o entendimento
que estes profissionais partilhavam sobre promde&aude. O primeiro foi de associacgéo livre de

palavras com o termo. A Tabela 7 retrata sisteimaignte os dados.

Tabela 7 - Palavras associadas ao termo promogcsaida na capacitagao.

Eixos de Analise Total
Foco na atuacao e estrutura dos servicos 28 (57%)
Foco na saude 21 (43%)

Foco na doenca
Total 49 (100%)

A analise que se pode inferir em relacdo ao répertelatado pelos participantes, cujo
foco é a atuacao e estrutura dos servigos, condizocfato do trabalho de promocao da salude estar
pautado basicamente no tripé Prevencéo, EducaQéieracdo, que o profissional desenvolve por
meio das visitas, das informagfes transmitidas rauocalade, do conhecimento prévio e do
acolhimento oferecido aos usuarios. E ainda, quabalho de promogdo da saude ndo é uma acao
de responsabilidade apenas do ACS. Para desenegides deste cunho, & necessério que, por um
lado, o profissional aja com respeito, compromisssponsabilidade, utilizando uma comunicagéo
eficiente e, por outro, o usuario participe davi@gdides propostas pelo ACS, caso contrario,
dificilmente o profissional conseguird fomentardesfo dos usuarios a estratégias que favorecam
hébitos de vida saudaveis.

No eixo foco na salude foram agrupadas palavragafaeterizam a prevencao primaria,
que segundo Leavell e Clarck (1976), envolve agiEgpromocdo da saude com padrbes de
nutricdo, associados a fase do desenvolviment@ssop, moradia adequada e recreacdo, além de
acles de protecdo especifica, com a adoc¢do de asediidhigiene pessoal. Os participantes ndo
relataram palavras que estivessem diretamenteéaetaas a doenca.

Apbs o exercicio de associacdo de ideias, os AG%sn convidados a descrever em
papeletas a definicAo de promocdo da saude, edmauplio com acBes que desenvolvem na
comunidade.

A maioria dos ACSs associa promocdo da saudeeatagdes e informagfes sobre o

assunto, como pode ser observado nos seguintbsdregproduzidos:
Promocédo da saude é dar orientagBes, fazer acommpanto ao usuério
e promover o bem-estar social das pessoas (ACS18).

Promocédo da saude é estar a par dos acontecimgamtosmunidade e
fazer o possivel para orientar e ajudar os neeéssitfACS16).
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Promocéo da saude € principalmente orientagdoagdace participacao
(ACS15).

Promocéo da saude € a orientagéo, educacgéo e e &CS17).

Alguns utilizaram o termo promoc¢do da saude apeona® sinbnimo de prevengdo de
doencas:

Promocéo da saude € um modo de prevencgdo contigaoACS14).
Promocdao da saude € se prevenir das doencas (ACS13)

Promocdo da saude e localizar a pessoa enfermg&nprantes que a
doenca se agrave e que possa ter um tratamentiv@@aiCS12).

Outros definem promocdo da saude envolvendo owtspectos, refletindo uma viséo

integrada de saude:

Promocdo da saude é ter bons habitos de higiengerahcao, lazer e
prevencéo de doencas (ACS5).

Promocdao da saude € o bem-estar pessoal, soaiallaf (ACS4).

Promocdo da saude é o bem-estar, estar de beng@amsismo, ter
condi¢cbes de moradia, alimentacdo e educacédo (ACS3)

Promocéo da saude € estar em contato com a nexkssids pacientes e
tentar haver uma troca de responsabilidades, thmtaorador quanto da
unidade e ACS (ACS2).

Promocédo da saude é facilitar o acesso do usudrsemico de saude,
informando a melhor maneira de utilizar o servigdf@'ma mais pratica
e facil para se manter saudavel (ACS1).

Promocdao da saude é promover o bem-estar do indiy&ICS6).

Promocdo da saude é ouvir os fatos e resolver ammapossivel
(ACS11).

Estas definicbes sdo as que mais se aproximam deeit@ descrito pela literatura
especializada, de que promocdo da salde seriacoegso de capacitacdo da comunidade para
atuar na melhoria de sua saude e qualidade deinaaindo uma maior participacdo no controle
deste processo” (Ministério da Saude, 2007, p. 14).

Diante do exposto, as definicdes retratam tantoq#eéCS deve resolver o maximo de
problemas possiveis, quanto o entendimento de enee fltaver um comprometimento mutuo entre

profissional, unidade e usuério, em busca de metharndi¢des de vida e salde.
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Muito embora alguns participantes tenham se apmckimde uma visdo integrada ao
definir promocao da saude, nenhum deles exemplifaagdes que retratassem estas defini¢des.

Apenas duas ACSs ofereceram exemplos mais espscific

Efetuar palestras educativas em um grupo de mdltjaeS?2).

Orientar sobre o destino do lixo (ACS6).

Os outros exemplos oferecidos nao revelaram agpexiicas:

Orientacdes nas visitas domiciliares (ACS5).
Orientacéo e prevencédo (ACS3).

Receber orientagcdo e fazer aquilo que é orienta#o,seguir as
orientagdes, compromete-se (ACS7).

De acordo com Silva (2009), objetivando analisper@epcdo de ACSs sobre promocédo da
saude a partir de sua formacgédo e pratica, iguaémeontuou que, por um lado, os participantes
conceituaram promocdo da saude relacionando-a etesrdnantes sociais do processo saude-
doenca e, por outro, revelaram muita dificuldadedesenvolver acdes neste &mbito, como ac¢des
educativas e coletivas, de articulagéo interséterike participacdo comunitaria.

Aqui novamente é reportada a questdo do dilemaettoat entre promogéo e prevencao,
reside na dimensdo pratica, a que se refere asgmaestratégias, planos de acdo, modos de
intervencdo e instrumentos e ndo em seu conteddicdeconceitual (Buss, 2003; Mello, 2000;
Sicoli & Nascimento, 2003).

Neste sentido, alguns profissionais até consegusmithr conceitualmente a diferenca
entre promocdo e prevencdo, contudo, ao transpareimensdo conceitual, exemplificando
atuacles entre estes dois ambitos, tentando arti@udimensdo metodoldgica surgem os impasses
e confusdes.

Finalizando os exercicios (definicbes e exemplagrites), as papeletas foram reunidas e
a pesquisadora discutiu 0os conceitos de promogérevencdo a luz da literatura, sinalizando a
dificuldade que os profissionais de salde, em gapa¢sentam ao tentarem clarificar diferencas de
acles nestes dois ambitos.

Apoés a discussdo sobre o0s conceitos, para a padquasse certificar que realmente os
participantes haviam entendido a premissa que ax@tas acdes em promocao e prevencgao, 0S
exemplos descritos pelos participantes no exergig@l foram resgatados.

Neste momento, a pesquisadora relatou os exempéysds a leitura de cada papeleta, os

ACSs foram convidados a classifica-los em estragedie promoc¢do ou prevencdo. Em linhas
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gerais, houve o entendimento de que os exemplasitdesestavam relacionados a perspectiva da

prevencdo, havendo uma mudanca da concepcgéo.inicial

Quando uma pessoa procura orientacado sobre umandetda patologia,
0 agente procura se informar para poder orientaroador de forma
clara, pra que o0 mesmo faca exames e com issoosgjape proteja a
familia (ACS15).

Quando idosos acamados ou debilitados ndo conseguamJBS e
precisam de medicacdo, 0 agente de saude se diigana levar a
medicacédo ao paciente (ACS16).

Na visita eu oriento 0 usuéario que aquela dguadpapade ser depdsito
do mosquito da dengue (ACS17).

A apresentacdo e reflexdo sobre os conceitos foraportantes para que os ACSs
conseguissem vislumbrar a caracteristica prinajpal orienta a atuacdo nestas duas esféas.
agora ta mais facil da gente entender. Com os ebmmira mais facil. Uma coisa € vocé se
preocupar com doengas especificas, a outra é vecdgp na saude como um todo (ACS5)".
“Também acho. Nestes exemplos que a gente achavtaga promovendo a saude, na verdade, a
gente ta é prevenindo, porque falar em dengue, cagdo, isso é ta pensando nas doengas e pra
que a pessoa nao piore (ACS3)”

Refletindo juntamente com Fracolli e Aimeida (20fptyie-se inferir que como o0 ACS, em
geral, foca sua atuacdo na perspectiva da doelca@amdncia, do que falta, privilegiando a
mudanca de habitos para que o usuario ndo ade@acegiin que ele se distancie das premissas da
promoc¢do da saude, que envolve o desenvolvimentautttnomia e consciéncia individual e
coletiva, visando a tomada de decisdes sobre stassidades de saude e o exercicio da cidadania.

De fato, essa viséo biologicista que permeia audsecdos ACSs materializa-se como um
grande obstaculo, para que efetivas acdes em pémnuz; salde sejam desenvolvidas e persistam
essas confusfes no delineamento préatico entre gém® prevencdo. Fracolli e Almeida (2011)
complementam ainda que, enquanto o ACS ndo priodzapotencialidades dos usuérios e
familias, ou seja, 0 que existe de positivo nasurodades, dificilmente conseguira identificar as
habilidades existentes e desenvolver competéncexesearias em prol da edificacdo e
consolidagcdo de ambientes saudaveis.

No terceiro encontro, o objetivo foi discutir a PHPque era desconhecida aos
participantes. No inicio, eles ficaram curiososmgicamencionado que a mesma oferecia eixos de
atuacdo em promocao da saude, pois, até entaeb@ese que estavam frustrados por néo
conseguirem delinear e apontar distingBes na prdécestratégias de promogéo e prevengao.

A pesquisadora apresentou a politica e os setes éigcatuacdo em promocao da saude.

Para esta atividade, os ACSs foram divididos em gripos. Cada grupo ficou responsavel em
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oferecer um exemplo para o eixo de atuacdo quesgeptava. No Quadro 9, encontra-se a

sistematizag&o dos exemplos.

Quadro 9 - Exemplos de atuag&o nos eixos orienaelasPNPS.

Eixos de atuacdo Exemplos dos ACSs (atividade enugos)

Como agente de saude procuro orientar os moraderegie uma
G1. Alimentacdo Saudavel boa alimentacdo € muito importante para o equilibrisalide d
nosso corpo. Uma boa alimentagéo nao significa tglade, mas
sim qualidade, além de incluir muitas frutas, veadue legumes,
variando o cardpio. Acrescentando também muitm,sowita
agua, pois com alimentagcdo saudavel é possivehrenititas
doencas inclusive a diabetes e a obesidade, malequecrescend
dia a dia.

A4

L=

G2. Prética Eu incentivo os hipertensos a praticar atividadistces. Falg
Corporal/Atividade Fisica | sempre da caminhada com a prof® Cleonice, todaageasextaf
feira, principalmente os idosos que tem a vidarsadia.

G3. Prevencéo e Controle ddDivulgar o tratamento, incentivar a oportunidadelaa um bom
Tabagismo exemplo para os filhos que ndo pratiguem o mesneo er

n

G4. Reducéo da Orientar a pessoa sobre os males do alcool e dgasie sobre g
morbimortalidade em beneficios de parar com eles, mostrando a ela uminba mais
decorréncia do uso abusivo saudavel para se viver. Orientacdo e persistén@adp a pessoa
de &lcool e outras drogas| aceita.

G5. Reducédo da Ter responsabilidade. N&o abusar do alcool quansiivee
morbimortalidade por dirigindo; verificar o veiculo, fazer revisdo; inggéncia ng
acidentes de transito transito; uso adequado dos equipamentos.

G6. Prevencao da violéncia|eA prevencdo da violéncia vem do ensinamento dodiemid, a
estimulo a cultura de paz | introducdo desde a infancia. Sendo assim, se h@hitos de
estimulo a cultura de paz.

G7. Promocgéao do Fazemos curso de artesanato para a populacéo, timules a
desenvolvimento sustentaveldesenvolver renda e a criatividade. Espacos parar exo posto
Exposicéo e venda.

Ao longo da execucdo da atividade os participaptggessaram maior facilidade em
oferecer exemplos relacionados aos dois primeimgsenorteadores da agdo — alimentagéo
saudavel e prética corporal/atividade fisica. Rpresentarem acdes que estdo mais proximas da
realidade destes profissionais.

No quarto encontro, trabalhou-se a temética daun@acédo. Iniciou-se a atividade com
uma dindmica para sensibilizar os participantesesatimportancia da comunicacao. O objetivo da
dindmica foi levar os ACSs a refletirem sobre aksccorreta das palavras ao travar um didlogo
ou estabelecer um processo comunicacional. Quengafeomo a informacdo € veiculada pelo

profissional, pode dificultar ou favorecer a aded@® usuarios as estratégias propostas por ele.
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Apos esta reflexdo inicial, introduziram-se os @itos de Maldonado e Canella (2003)
sobre as modalidades tipicas e benéficas de coagdiicHavendo uma discusséo sobre condutas,
posturas e atitudes adotadas pelos ACSs de acordoas problematicas com as quais eles se
deparam na comunidade. E ainda, como as pré-caieepestabelecidas sobre as pessoas e
situacdes dificultam o estabelecimento de uma caragéo proficua.

Ao discutir questdes sobre comunicacdo, os ACSsfestaram insatisfacéo e até mesmo,
certa preocupacdo com a dificuldade que encontraroamseguir com gue 0S usuarios sigam as

orientagBes transmitidas nas visitas, como ficdemte na seguinte fala:

“Nossa, as vezes eu fico cansada de repetir a mesisa para as
familias, falo, falo e sempre que eu chego na taBaagua parada, caixa
d'agua aberta, as criancas andando descalgo nasuieliaa toda. As
vezes, de tanto que eu falo eles até fazem um tetepois volta tudo de
novo”(ACS 3).

Sobre essa necessidade de repeticao, Inojosa (200&nta que a sociedade tende a
incorporar a seu imaginario, como modelo de conagdic, as insistentes e onipresentes praticas
do marketing, cujos apelos e garantias de satsfexigtencial pelo mero consumo de um produto
ou servigo reforgcam uma logica imediatista.

Nesta esfera, segundo a autora, persistem difidetdaa comunicacdo em saude, com
incompreensdes e baixa efetividade na transformagaditudes e habitos. Talvez isso se explique
pelo fato das acles voltadas para a promocdo deoddae vida saudaveis e de prevencdo de
doencas oportunizarem mudancas paulatinas a lomgpo,po que se confronta com este
imediatismo da populacao.

Tendo em vista essas mudancas que se processagogplazo Scliar (2002) enfatiza que
a comunicacdo é essencial para que o processotieduem salde atinja a plenitude de seus
objetivos. E ainda, é preciso percorrer variasastago longo desse processo, primeiramente é
preciso procurar informar a populacdo, para quesgaadotar uma atitude positiva que,
posteriormente, deve gerar um comportamento, quejétado gera o habito, isto é, o
comportamento automatizado. O habito disseminadduiepara o costume que, por fim, € a
pratica generalizada, incorporada & cultura dalpgga.

No entanto, este autor salienta que mesmo estaf@oadas e educadas, as pessoas nem
sempre adotam comportamentos teoricamente comigatioen habitos de vida saudaveis. Por
exemplo, em relacdo ao fumo, apesar das advertérsdbhre os problemas possivelmente
ocasionados pelo tabagismo ha fumantes que nadeguer® abandonar o habito de fumar. Isso
muito se deve a dependéncia da nicotina, contuatie pstar instaurado nesse exemplo o processo
denominado por Leon Festinger de dissonancia degnijuando a pessoa percebe uma

incongruéncia entre suas crencas e atitudes deadond seu comportamento de outro, tende a
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reduzir a dissonancia mudando o comportamento gddix de fumar) ou as crengas e atitudes
(negando os riscos do fumo), negagéo que, em@egotza, a industria do cigarro procurou reforgar
(Scliar, 2002).

No ultimo encontro, alguns conceitos discutidosfietidos ao longo da capacitacdo foram
resgatados para vias de fixagdo do conteudo. Aag&al da proposta pelos ACSs foi positiva, pois
comentaram que puderam dialogar um pouco sobregg@onprevencdo e comunicagao. Questoes

de extrema importancia para o trabalho de satudemitdria.

5.2.6. O Grupo de Apoio

O grupo de apoio funcionou como um grupo contiede realizado na UBSF2, no periodo
de 04.03.11 a 01.04.11. Também ocorreu as sextas;fno turno da tarde, por ser este o
momento reservado para as reuniées semanais ciomeg@sintes das equipes.

A ideia do grupo de apoio surgiu com o intuitoad@liar os resultados da capacitacao.
Enquanto na UBSF1 ocorria a capacitacdo, cujos ngrmso foram previamente estruturados
enfatizando a tematica da comunicacao na promogd@aade, na UBSF2 foi oferecido um grupo
de apoio em que os temas foram elencados pelasigg@CSs, com énfase para questbes de
interesse, em geral, relacionadas com sua atudeababela 8 encontram-se descritos 0s encontros

realizados no grupo de apoio, cuja descricao dedallesta exposta no Anexo K.

Tabela 8 - Cronograma das atividades do grupo die ap

Encontro Atividade N° de
ACSs
1° - Apresentacdo da proposta
- Sugestdo de temas a serem discutidos pelos ACSs 23

- Dindmicas de integracéo e socializacdo

2° Tema: Violéncia doméstica e repercussodes psicasgic 21
3° Tema: Doencas Sexualmente Transmissiveis e aspsitoddgicos 22
40 Tema: Saude do homem — problemas e mitos 20
50 Tema: Discussdo geral sobre caracteristicas pgica® e
desenvolvimento humano 22

- Encerramento da atividade

A pesquisadora iniciava os encontros realizanda brmeve explanacdo sobre o assunto,
enfatizando os conceitos relacionados com as teasédi os indicadores estatisticos das mesmas. O
objetivo destes momentos era situar cientificamenteiscussdo, oportunizando as ACSs o

conhecimento sobre o que, por ventura, poderiamngras ao desenvolverem suas atividades.
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ApOs a breve caracterizagdo do tema, a pesqussadapunha uma discussao, solicitando
gue as participantes descrevessem exemplos déusig@@ que contemplassem o que estava sendo
discutido.

Em todos os encontros as ACSs foram bastantecipativas, oferecendo exemplos e
solicitando informacdes para auxilid-las no mardgocomportamentos e atitudes dos moradores
gue dificultava o desenvolvimento pleno de suaddailes. Além disso, puderam compartilhar
maneiras de resolver impasses que presenciam agpegsoal e no préprio relacionamento com o
grupo de trabalho.

A pesquisadora ficou apreensiva ao propor a aiiléd imaginando que os temas
escolhidos pelas ACSs no grupo de apoio pudessietirrguestdes de promocdo da saude e
comunicacdo que seriam trabalhadas na capacitagagle inviabilizaria posteriormente a
avaliacdo da proposta.

No entanto, os temas escolhidos para discussaaolgro gao se relacionaram diretamente
a promocao, revelando que o interesse das integrashd grupo residia nas caracteristicas
psicoldgicas pertinentes a cada assunto.

Assim, considerando o tema da violéncia domésdiaiiscussdo ndo caminhou no sentido
de pensar acOes de estimulo a cultura da paz, smixios preconizados pela PNPS para atuagéo
em promocao da saude. O interesse residiu em emteradhor os fatores que contribuem para uma
mulher ndo conseguir romper com o circulo vicios@gressodes, fazendo com que ela continuasse
a se submeter aos episédios de violéncia impostasqu cbnjuge, sem denunciar aos 6rgaos
competentes.

Na reflexdo sobre questbes relacionadas a doemgamlsiente transmissiveis, o fio
condutor da discussdo se referiu a lacuna existentee o saber e o fazer. As ACSs se
preocuparam em entender o que faz com que as pessuaespecial as adolescentes, mesmo
sabendo dos riscos que correm em manter relac&aaisesem utilizar medidas de protecao, o
fazem. O que é preciso fazer ou trabalhar compegtalacdo para diminuir o nimero de gravidas e
de portadores de DSTs? Ou seja, incrementar aguéicele risco deste grupo.

Outro ponto de discusséo relaciona-se com a sauntlerdem, sobre a dificuldade que as
ACSs encontram em conseguir com que eles facamrA@adsspropostas da unidade para trabalhar o
ambito preventivo das doencas que acometem estgagdp em especifico.

No encontro que se enfatizou as caracteristicasolpgicas presentes ao longo do
desenvolvimento humano, a discusséao foi orientattzs gatores relacionados a cada fase da vida,
infancia, adolescéncia, adulta e terceira idade, ppdem dificultar o autocuidado em saude e a
adesdo as estratégias propostas pelo ACS.

Nos trés ultimos temas, de certa forma, foram tidas questdes relacionadas a prevencéo

de doencas. No entanto, ndo se enfatizou o des#meolto de acdes de prevengdo, ou mesmo, se
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a dimenséo da prevencgdo descrita estava relaci@naaanocao da saude, mais sim, se discutiu 0s
aspectos que impediam & emissdo de comportameeteEntivos em grupos especificos.

De modo geral, o desenho do grupo de apoio foiampatecido com a capacitacdo, muito
embora, a forma com que foram estruturadas ambdsraencdes apontaram diferengas pontuais
gue resolvem o impasse inicial de que os temasadies pelos participantes pudessem retratam a
promogé&o da saude, inviabilizando os resultadasagacitacdo. No entanto, a discussao percorreu
0 caminho das perspectivas psicologicas relacienamlacada tema e nao necessariamente

enfatizaram atuacdes em promocao da saude.

5.2.7. Avaliacdo das Intervencgdes (capacitacdo eugo de apoio)

Para avaliar as intervencgdes, os integrantesrdasteas de cada UBSF novamente foram
acompanhados nas visitas domiciliares, apés unvalte de quatro semanas do término da
capacitacdo e do grupo de apoio, no intuito dergbsese os conhecimentos disseminados nas
intervengBes haviam influenciado a atuacéo destdisgionais.

Novamente, os ACSs foram acompanhados ao longmdananha de visitas domiciliares.
Registrou-se em protocolo a atuacdo de cada jpaniid em quatro visitas distintas. Assim, o0s
dados apresentados a seguir séo referentes acaplide mais 16 protocolos para cada UBSF,
também perfazendo um total de 32 aplicagdes.

Os resultados do registro das observagfes, antdepeis as intervengdes, foram
comparados e representados em graficos que retratardois subsistemas desenvolvidos:

finalidade dos recursos comunicacionais e recusaginicacionais.

5.2.7.1. Finalidade dos Recursos Comunicacionaisfacitacio)

Em relagdo a primeira categoria que compde o Swghsa 1 — finalidade dos recursos
comunicacionais, a comparacdo realizada diante cwsportamentos emitidos por cada
profissional que representa a UBSF1, antes e degaisntervencdo, evidencia resultados

importantes (ver Gréfico 15).
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Grafico 15. Comparacéao das frequéncias comportaisesé incentivo a participacdo dos

participantes da capacitacao.

Os comportamentos entendidos como técnicos ou mesie compdem o roteiro para a
visita domiciliar foram menos frequentes apds acapcdo. Estes comportamentos de certa forma
engessam a atuacao tornando-se até mesmo um drogEuia a emissao de comportamentos mais
espontaneos.

Outro ponto que chama atencdo reside na maior éneig, apos a intervencdo, de
comportamentos relacionados a alimentacdo, prétcatividade fisica e consumo de bebidas
alcodlicas. Talvez este dado possa ser reflexealagidos discutidos ao longo da capacitacao.

A segunda categoria que compde o Subsistema 1 alidhde dos recursos
comunicacionais, se relaciona a comportamentosi@niivo a interacdo. Observando o Gréfico
16, ndo é possivel notar influéncias da capacitagséndo que, em geral, a observacdo do
comportamento dos participantes ap0s a intervene&aenciou menor emissdo de

comportamentos que incentivassem a interacgéo.
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Grafico 16. Comparacdao das frequéncias comportaisese incentivo a interacéo dos

participantes da capacitacao.

Contudo, € importante relatar dois eventos queagnogastificar estes dados. Sempre ao
finalizar o periodo de visitas com cada ACS, a pssglora se colocava a disposi¢cao dos
participantes que quisessem ou precisassem fdiae sdgum fato evidenciado nas visitas. Dois
profissionais aproveitaram o ensejo para pontuast§es pessoais que acreditavam ter prejudicado
sua atuacao:

1) o filho de um ACS estava com um sério probleraasdide e sua esposa, bastante
preocupada com a situacado, ligava constantementeerelular. Este evento também repercutiu
no aumento de comportamentos categorizados conwultifiores da comunicacéo (‘Interrupgéo
da Orientacdo’), como pode ser observado mais@&dian

2) antes de sair para as visitas domiciliares, & AScutiu com a gerente de sua equipe,
por ela estar lhe cobrando um relatério atrasad® mio havia terminado em funcdo de um
afastamento por problemas de saude.

Como estes problemas foram relatados ao final qdisagbes dos protocolos de
observacdo, a pesquisadora, mesmo sabendo que wnicagdo interativa poderia ter sido
prejudicada, optou em analisar os dados, sem dasoarprotocolos. Mesmo porque, se realmente
0 prejuizo na comunicacgao interativa fosse cortdatzomo o foi, seria um dado importante a ser
discutido.

Apenas para representar como preocupacdes destan amgpercutem em mudancas
comportamentais, o0 ACS que estava com o filho doéoit 0 que mais ‘Socializou’ com os

moradores quando sua atuacao foi observada antegedeencdo, perfazendo um total de 13
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emissdes. Ja quando observado vivenciando estéep@icom o filho, expressou apenas sete
comportamentos classificados nesta categoria.

Estes fatos retratam o quanto os problemas de opkmwoal, familiar e também os
relacionais ao ambiente de trabalho podem infl@erdiretamente no desempenho e produtividade
dos profissionais. No ambiente de trabalho as @elmestabelecidas devem ser mediadas da melhor
forma possivel, pois dessas relagBes originam-ser nmaotivacdo, melhor produtividade e,
consequentemente, um ambiente de trabalho favor@sehutoras enfatizam que os preceitos da
humanizacdo devem permear essas relacfes: respmitiialidade, solidariedade, ajuda mutua,
empatia, priorizando-se a consolidacdo e fortaleot;y de um ambiente favoravel ao
estabelecimento de vinculos e a produtividade @ap$ Rodrigues, 2004; Benevides & Passos,
2005; Freire & Vilar, 2006).

O Ministério da Saude (2009a), ao tracar as pratigas do trabalho do ACS, pontuou que
separar a esfera pessoal da profissional ndo aetedza como uma tarefa facil além de que o
ACS precisa estabelecer limites na relacdo quéeadetze com as familias. Sendo recomendado que
este profissional estabeleca um bom vinculo corfamdlias, mas saiba dissociar a sua relacao
pessoal do seu papel como ACS.

Por outro lado, é possivel observar no Grafico eviigléncias consideraveis entre os
comportamentos emitidos antes e depois da inteficenEm geral, para os comportamentos

agrupados nesta categoria, as frequéncias se Sebrggpods a intervencao.
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Grafico 17. Comparagédo das frequéncias comportaisestd categoria “comunicar informacoes”
dos participantes da capacitagao.

Dois tipos de comportamentos relacionados a @iéeis especificas sdo evidenciados
apenas apos a realizacdo da intervengdo, comgeatagdo sobre o consumo de bebidas alcodlicas
(OCBA)’ e a ‘orientacdo e desenvolvimento da caltda paz (ODCP), além do aumento nas
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emissdes comportamentais relacionadas a orientsgliee alimentagdo, préatica de atividades
fisicas e medidas béasicas de higiene que reproduiestemente o conteddo abordado na
capacitacao.

5.2.7.2. Recursos Comunicacionais (capacitacao)

Considerando as categorias que compdem o Subsi&emaursos comunicacionais, ao
tracar um paralelo entre os recursos que faciléaaos que dificultam a comunicacdo, os ACSs
expressaram apos a capacitacdo o incremento deogamentos que facilitam e a diminuicdo de

comportamentos que dificultam o processo comurooati(ver Graficos 18 e 19).
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Gréfico 18. Frequéncias dos “recursos que facilitantre os participantes da capacitacao.
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Gréfico 19. Frequéncias dos “recursos que difiauiltantre os participantes da capacitagéao.
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O dnico comportamento entendido como dificultadarcdmunicag@o emitido inclusive
apenas apoés a capacitacdo justifica-se pelo fatondelos ACSs acompanhados estar com um
problema familiar (doenca do filho) e precisar deio celular ligado. As interrupgcbes da
orientagao foram justamente em funcdo do celulartqoava e o profissional pedia licenga para
atendé-lo. Mas nao pareceu ser algo que ocorrigfremuéncia em sua rotina.

5.2.7.3. Comparacdo dos Subsistemas: Finalidade d@scursos Comunicacionais e Recursos
Comunicacionais (grupo de apoio)

Optou-se por apresentar a comparacao das obsesvdedacordo com os subsistemas, por
ndo ter havido diferencas consideraveis entre opodaimento dos ACSs apds a intervencao.
Mesmo porque, 0s conhecimentos disseminados n® glepapoio ndo objetivavam a mudanca
direta do comportamento profissional relacionadpsoinocao da saude, funcionando exatamente
como um grupo controle. Nos Graficos 20 e 21, &ipebconstatar a informacdo de que néo foi
possivel identificar mudancas pontuais na rotirtdiggional do ACS, comparando as observacdes

antes e depois da intervengéo.
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Grafico 20. Comparacéao da finalidade dos recursosinicacionais utilizados pelos ACSs da
UBSF2.

Relacionando as trés categorias que compdem oisguba 1, observa-se que as
frequéncias das emissGes comportamentais sao limps, ndo havendo inclusdo de nenhum
comportamento emitido apenas apés a realizacdaum gle apoio, como foi evidenciado nos
comportamentos apos a realizacdo da capacitacdespetial a orientacdo sobre o consumo de

bebidas alcodlicas e o desenvolvimento da cultanaad.
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Gréfico 21. Comparacédo dos recursos comunicaciomitizados pelos ACSs da UBSF2.

Na comparagdo realizada entre as categorias deisBrha 2, as diferencas entre as
emissdes comportamentais antes e depois da ing@weambém se expressaram de modo discreto,
com um ligeiro aumento tanto dos recursos queitiatilquanto dos que dificultam a comunicacao
apos a atividade em grupo, refletindo mais as teniaticas dos usuarios visitados do que
propriamente o conteudo discutido no grupo.

5.2.8. Relacgéo entre Concepcdes e Comportamentos dRarticipantes
Para oferecer um panorama geral dos resultadedad®s pelos participantes, com o
intuito de tracar o perfil profissional em comumiga na promocdo da saude, os dados das

entrevistas, formulario de atividades, observagedeservencées foram agrupados (ver Tabela 9).



Tabela 9 - Perfil profissional dos ACSs
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UBSF1 UBSF2
ACS Caracteristicas ACS Caracteristicas
- M; E.M.C; 4 anos de profissao; - F; E.M.C.; 9 meses de profissao;
- salude como tudo na vida; - salde como auséncia de doenca;
1 - doenca como sofrimento; 1 - doenca como falta de perspectiva;
- promocéo da salde é tudo, promocao é fazer &;saud - ndo ha diferenca entre promogéo e prevencgao;
- prevencdo é tentar trazer o paciente antes idatedoente; - média de tempo das visitas: 16 minutos;
- média de tempo das visitas: 18 minutos; - utiliza modalidades tipicas e benéficas;
- utiliza modalidades tipicas e benéficas de cooagéio; - utiliza mais recursos que dificultam a comunicaca
- utiliza mais recursos que dificultam a comunicaca
- F; E.M.C.; 7 meses de profisséo; - F; E.M.C.; 1 ano de profissao;
- visdo positiva de saude; - visdo positiva de saude;
2 - doenca como desequilibrio; 2 - doenca como falta de salde (sensacfes corporais);
- ndo ha diferenca entre promocéao e prevencao; - promocdo da salde € estimular a pessoa a tetobabi
- média de tempo das visitas: 16 minutos; saudaveis;
- utiliza modalidades tipicas de comunicacéo; - prevencdo de doencas € orientar para ndo terlicaggo
- utiliza mais recursos que facilitam a comunicacdo maior;
- média de tempo das visitas: 30 minutos;
- utiliza modalidades tipicas e benéficas de cooagéio;
- utiliza mais recursos que dificultam a comunicaca
- F; E.M.C.; 10 anos de profisséo; - F; E.S.C.; 2 anos de profisséo;
- visao positiva de saude; - visdo positiva de saude;
3 - doenca como algo concreto (sensagdes corporais); 3 - doenca como falta de perspectiva;
- ndo ha diferenca entre promocéao e prevencao; - promocao da saude é levar qualidade de vidagppessoa;
- média de tempo das visitas: 21 minutos; - prevencédo de doencas € orientar sobre as doencas;
- utiliza modalidades benéficas de comunicacao; - média de tempo das visitas: 15 minutos;
- utiliza mais recursos que facilitam a comunicacéo - utiliza modalidades tipicas e benéficas de cooagdio;
- utiliza mais recursos que dificultam a comunicaca
- F; E.M.C.; 8 meses de profissao; - F; E.M.C.; 14 anos de profisséo;
- visdo positiva de saude; - visdo positiva de saude;
4 - doenca como falta de saude (sensagdes corporais); 4 - doenca como algo concreto (sensagdes corporais);

- ndo ha diferenca entre promogéo e prevencgao;

- média de tempo das visitas: 17 minutos;

- utiliza modalidades tipicas de comunicacao;

- utiliza mais recursos que dificultam a comunicaca

- ndo ha diferenca entre promogéo e prevencgao;

- média de tempo das visitas: 18 minutos;

- utiliza modalidades tipicas e benéficas de cooagéio;
- utiliza mais recursos que facilitam a comunicagdo
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Tanto a composi¢do da amostra quanto a constitudgd equipes contam com maior
participacdo feminina. Na UBSF 2 as equipes erampostas apenas por ACSs do sexo feminino.
Diante deste dado, alguns tedricos como Helman3j2&rmam que as mulheres aparecem como
as principais responsaveis pela assisténcia a squiel@corre tanto nos setores informal e popular,
onde a maior parte da assisténcia primaria & sacoee nos nucleos familiares, realizada por
maes e avos, quanto no setor profissional, em quaia@ria dos profissionais da saude é do sexo
feminino.

O tempo de profissdo ndo se mostrou uma variauvel mgpresentasse o relato de
concepcBes mais satisfatérias, uma vez que, a weégrada de saude foi relatada tanto por
profissionais com menor quanto com maior tempo xkrcécio profissional. Como também,
concepcBes sobre promocdo da saude condizentes titenatura (Maldonado & Canela, 2003;
Van Der Molen & Lang, 2007; Sucupira, 2007a).

No enquanto, na observacdo da atuacdo profissidaaltrés ACSs que ingressaram a
menos tempo na profissdo, duas demonstraram campemtos classificados dentre as
modalidades tipicas de comunicag¢do, embora estapoctamentos estejam mais associados ao

perfil pessoal do que propriamente com o exergicissional.

5.3. Sistematizacao dos Resultados do Estudo 2

Da mesma forma como foi apresentado para o Estudmedlizou-se um esquema
sintetizando os resultados do Estudo 2, que estéteazado na Figura 3.

Neste esquema foi incluida a categoria ‘Atuacéaa@lém do tripé Saude, Promocao da
Saude e Comunicagéo, revelada por meio da aplichg&mmuléario de atividades. Considerando a
frequéncia com que as acdes sdo desenvolvidas AEIBs, pode-se inferir que ha énfase para as
atividades de prevengao em detrimento das de p@mnds ainda, fazendo um paralelo entre as
formas de empoderamento possivelmente fomentadas participantes, pode-se destacar o
psicologico @u individual, ainda que desconhecam esta ferraament mesmo seu impacto sobre
0 autocuidado em saude.

No que concernem os dados sobre ‘Comunicacaotef@lada certa homogeneidade nos
resultados, ou seja, 0s comportamentos observadosenmostraram muito discrepantes entre um
profissional e outro da mesma UBSF ou de UBSFthst

Na categoria ‘Promocéo da Saude’ merece destageiato que se aproxima do grupo de
tedricos que entendem que para promover saudec&@reanspor a mudanca comportamental
relacionada ao estilo de vida dos usuarios e &tiau inter-relacdo dos inimeros fatores que

influenciam a salde das pessoas, refletindo aiatgyral e intersetorial.
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Figura 3. Esquema representativo da sistematiziggicesultados do Estudo 2.
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5.4 . Possiveis Comparacdes entre os Estudos 1 e 2

Apesar das distingbes entre os Estudos 1 e 2epxsmilitudes que permitem estabelecer
comparagdes no que concerne as questdes conceituaemide e & comunicacado estabelecida entre
0s ACSs e 0s usuarios.

Cabe esclarecer que mesmo com siglas diferentea pamear os locais de
desenvolvimento da pesquisa, USB para o EstudoUB®F para o Estudo 2, em ambas as
unidades os ACSs compunham equipes do PSF, ndmdwmaveenhuma mudanca quanto as
condic@es de trabalho e atividades desempenhadas.

E notavel a insatisfacdo em relacdo a qualificagdformacédo continuada entre os
profissionais de ambos os Estudos. Esta necessilddentificada tanto por ACSs com mais
guanto com menos tempo de experiéncia profissidnshtisfacdo cujas raizes se encontram na
defasagem da formacédo em nivel técnico dos ACSsspgundo Morosini e Martins (2007) existe
uma complexidade inerente a configuracdo do trab@dste profissional, para a qual é necessario
um respaldo tedrico-pratico que transcende o cada@psgalde, pois este profissional lida com
questdes relativas a cidadania, a politica, asictesl de vida, a organizacdo da comunidade e as
relagbes sociofamiliares, que se inscrevem nasasstia educacéo, do ambiente e da assisténcia
social. E atender esta complexidade configura-sedasafio que precisa ser superado pelos
responsaveis na operacionalizagdo dos cursos escnic

Tendo em vista os registros das observacdes degdatda ACS nas visitas domiciliares, o
protocolo previa anota¢des visando caracterizaricGodrea que o profissional destinava suas
acOes. Esses dados revelam diferencas consideeiwedsos Estudos, que merecem atengao.

Os bairros atendidos pelos ACSs no Estudo 1, cangesn microareas bem heterogéneas
ao que tange a rede de saneamento basico, pavi&erdas ruas e estrutura das casas. Por um
lado, os dados evidenciam que nas microareas quengahm o centro do comércio e as
proximidades da UBS, encontravam-se ruas pavimasi@aasas de alvenaria e saneamento basico.
Por outro lado, foi possivel constatar microdreatremamente carentes, com ruas sem
pavimentacdo e saneamento basico. Algumas ruagficantransitaveis por acumularem agua da
chuva. Nessas localidades as casas eram constro@masliona, tabuas e outros materiais
improvisados.

Ja no Estudo 2, as observacfes oportunizaramfidantinicrodreas melhor estruturadas,
em que praticamente todos os bairros possuiampaiamentadas, casas de alvenaria e melhores
condicBes de saneamento basico.

Baseando-se nas sistematizacdes realizadas erifumlos merecem destaque:

- ‘Salde’: Apenas no Estudo 1 os ACSs tiveram ulfiades em definir saide ou ainda,
relacionaram-na com auséncia de doencas. No E&tualos os participantes revelaram possuir

visdo integrada de saude.
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- ‘Promocéo da Saude’: Em ambos os Estudos este terelacionado a orienta¢des e informacdes
direcionadas aos usuarios, no entanto, apenas h@doE® a concep¢do revelada por um
participante tangencia sutiimente o entendimentaimiegrupo de tedricos que acreditam que
promover saude dependem da acdo conjunta entresfagase politica, legislativa, fiscal e
administrativa, para além do desenvolvimento ddlidatdes individuais. E ainda, as confusdes na
distincdo entre promogéao e prevencdo sdo iderddkaos dois Estudos, em especial, ao se tratar
da dimensao prética.

- ‘Comunicacdo: De um lado, no Estudo 1 obserwuedbmportamentos bem distintos,
considerando os dois ACSs observados em sua atpagfigsional, enquanto um expressou um
perfil mais proximo do modelo biomédico, com autnismos, imposi¢cdes, ordens, retratando
exclusivamente a modalidade tipica de comunicag@unitro demonstrou uma atuacéo condizente
com o modelo biopsicossocial, estabelecendo unagdel mais préxima e envolvida com os
problemas de cada familia visitada, favorecendtatmses facilitadores da comunicacdo proprios
da modalidade benéfica. Por outro, no Estudo 2oyportamentos foram mais homogéneos e, de
modo geral, os ACSs adotaram uma postura empéatitiaando linguagem simples e acessivel a
demanda assistida e mesmo apresentando tanto damikdi tipicas quanto benéficas de
comunicacdo. Uma ndo se sobrepds a outra, mas feraitidas de modo pertinente ao
comportamento de cada usuario.

Frente a apresentagdo dos resultados de ambostudo& a impressdo sucitada é que
espera-se que seja inato aos profissionais hal#iddde comunicacdo e que 0s mesmos saibam
educar. Pois, a politica que regulamenta as pramigge balizam a formacédo e atuacéo destes
ACSs ndo prevé discussdes sobre estas questfes. eobastasse o ACS ser da comunidade e
comungar das mesmas necessidades e problemaseguarseeducar os demais.

Por um lado, identifica-se que o sistema deposita expectativa no desempenho do ACS
que este ndo responde a essas expectativas. Eupor que a politica pouco oferece a este
profissional tanto na formacgdo técnica no momerdoingresso do mesmo a suas atividades,
quanto na formacgdo continuada, ao longo do exerdei suas funcdes, que o prepare ou lhe
oportunize o respaldo necessario para romper gavestencontrados ao atuarem com educacgao
popular.

Outra questdo que merece destaque consiste nddajae o ACS é o Unico profissional
inserido no SUS que ndo possui uma formacdo préaiamo, por exemplo, o enfermeiro e o
médico. O que se percebe é que os modelos de atdaséoutros profissionais, de certa forma,
influenciam e refletem o exercicio de sua profis$di® entanto, a profissdo de ACS surge para
desempenhar a¢gBes bem pontuais, como promovervenpr@o ambito da saude, atividades que
requerem que este profissional apresente habikdade competéncias de comunicacdo que

respalde o desenvolvimento de tais atividades.
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Considerando o delineamento da capacitacdo e dpogde apoio, acredita-se ser
importante clarificar que cursos de formacao podgiizar as seguintes estratégias:

a) mais estruturadas, como foi a capacitacdo, ersgulefine previamente os conceitos a serem
discutidos e com base nesses conceitos, hd um andoegrupo para que reflitam sobre sua

atuacao e desempenho na comunidade;

b) menos estruturadas, como ocorreu no grupo de,agm que os temas discutidos emergem do
grupo, evidenciando as necessidades e problematicanciadas ao longo da execucdo das

atividades dos profissionais.

Os resultados revelam também que, por mais que $ passua um papel educativo e
mesmo que seja esperado a esse profissional désmegdes de prevencdo, promocdo e
educacdo em saude, os participantes ndo se perasimemeducadores, pelo fato de sinalizarem
pouca iniciativa em desenvolverem acfes educafwa® a comunidade, seja sozinhos ou
juntamente com a equipe ou outros ACSs.

E, simplesmente o fato de ndo se perceberem coowadores, ndo adotam uma postura
educativa, atuando meramente como transmissoresfatenacdes, ndo favorecendo um maior
envolvimento e reflexdo com os usuéarios, nem mesewsibilizd-los para a mudanca de

comportamento.

5.5. Limitagbes do Estudo

Ao realizar um estudo multimetodol6gico com o itdule abstrair as véarias faces de um
fendmeno, muitos sdo os entraves que podem ddicesta abstracdo. Dentre as limitagOes
evidenciadas ao longo da implementagdo e execugdprabente estudo, pode-se iniciar pelo
tamanho da amostra, pois mesmo que a trajetoriadmiégica percorrida tenha dificultado o
trabalho com um namero maior de ACSs, reconheeedificuldade de conclusbes generalistas.

Sendo assim, pela limitagdo do nimero da amodlar@imero de visitas realizadas com
cada profissional, ndo é possivel afirmar a reptesentatividade do perfil comunicacional e
relacional dos ACSs, ou mesmo, se 0s resultaddstnatps correspondem as caracteristicas
pessoais e profissionais dos participantes. O Queodera ser evidenciado com a realizacdo de
pesquisas semelhantes envolvendo amostras qusasfam 0 numero de profissionais em cada
distrito de saude.

A avaliacdo da capacitacdo poderia ter apontadoltades mais consistentes se a
pesquisadora tivesse contado com apoio de auxsilipaga a conducdo da coleta de dados. O
namero de encontros, tal como foi inicialmente peip, poderia ter repercutido por um lado, em
discussfes mais aprofundadas e por outro, nagépedi saturacdo dos dados evidenciados com os

cinco encontros implementados.
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O estudo foi conduzido exclusivamente pela persis#ée esforco da pesquisadora, que
nao conseguiu contar com o apoio efetivo de nerdwwxiiar de pesquisa. Apenas na realizacdo da
Oficina do Estudo 1, houve a participacdo de unseidadora. J& para o Estudo 2, estava previsto
a participacao de dois auxiliares, alunos de ig@decientifica, de uma universidade particular de
Campo Grande, MS, cujos projetos versavam solematica da Saude Publica. Contudo, quando
a pesquisadora retomou o contato para o inicio efquisa foi informada sobre mudancas
consideraveis no projeto e participacdo dos alengse um novo agrupamento poderia ser feito,
mas demandaria certo tempo, o que inviabilizaiidao da pesquisa no periodo previsto. Assim, a
pesquisadora iniciou o estudo sem auxiliares.

Acredita-se que uma das maiores dificuldades eaflas pela pesquisadora no decorrer da
coleta de dados foi a auséncia de auxiliares, ipahmente quanto ao emprego da metodologia
observacional e das atividades em grupo, que reguer participacdo de colaboradores para
melhor conducgédo da atividade, registro e analisedddos.

No que concerne a metodologia observacional, como foi possivel o registro
audiovisual, pela configuragcdo da coleta, tantoegistro quanto a andlise dos dados foram
prejudicadas, pois como a pesquisadora ndo possuNdiares para realizarem 0 registro
simultaneo para posterior comparacao, requereuedae uma habilidade para que a maioria dos
comportamentos fosse registrada no momento da.visit

Diante do que foi exposto no decorrer deste capéudo refletir sobre as limitagdes com
que esta pesquisa se deparou, recomenda-se que:

- estudos utilizem amostras mais representativasidtero de ACSs para cada unidade de saude
pesquisada;

- na impossibilidade na utilizag&o do recurso auidi@l para a coleta de dados e na inexisténcia de
um settingem que uma camera filmadora possa ser posiciom@dam lugar estratégico, como
ocorre no ambito da Saude Comunitaria, torna-segsgndivel treinar uma ou duas pessoas que
possam registrar, juntamente com 0 pesquisadodadss para uma posterior validacdo dos
protocolos a serem analisados. Ou seja, havendosmd® 75% de correspondéncia entre 0s
protocolos aplicados simultaneamente, eles devandesprezados por ndo retratar o evento
observado;

- sejam realizados estudos que investiguem a caagéd entre outros profissionais da salde na
esfera da atencdo primaria, pois muitas vezes &sAftecisam dirimir dividas dos usuérios que

ndo foram sanadas na consulta com o médico ou earfeomeiro;
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CONSIDERACOES FINAIS

Nesta secdo apresenta-se uma sintese conclusivesidtgdos discutidos anteriormente,
clarificando as contribui¢cdes para o campo teGiquatico da Psicologia da Saude Comunitaria e
interfaces, além de indicar sugestfes para a a€élizde trabalhos futuros.

Tendo em vista os avangos obtidos com a reformaasan a implantagdo do SUS, os
discursos e iniciativas voltadas a salde colettra bportunizado espaco para a participacao
popular e favorecido condicBes mais igualitariastgs e democraticas. O PSF se caracteriza como
uma estratégia capaz de facilitar a operaciondagsta participacdo pela proximidade de seus
profissionais com a comunidade, prestando um aterdd mais humanizado e comprometido,
tanto com a populagédo quanto com a transformacad lo

E neste contexto, 0 ACS possui um grande poteipeied permitir a aproximacdo dos
servicos com 0s usudrios. Porém, na pratica, giadabe-se o predominio do modelo centrado na
doenca, com carater fiscalizador e avaliativo dadata dos membros da comunidade. Atitudes
reforcadas por situag@es hierarquicas do sistersalie.

Mesmo que haja avancos no discurso em saude, dasedrara a melhoria das condi¢fes
de vida da populagéo e transformacdo da realidackd, lainda é forte a presenca da pratica
comunicativa tradicional, baseada apenas na trae@mide informacgfes, com vozes dominantes e
valorizacdo de discursos verticalizados.

Preconiza-se o estabelecimento de uma relacdo diségica e participativa, visando
desenvolver e aprimorar as competéncias instituddaa o trabalho do ACS, agregando maior
autonomia, iniciativa e compromisso a estes ptiofisss. Todavia, se 0s ACSs ndo mudarem de
postura e tentarem participar mais do planejamemtaliagdo e dar voz a suas inquietacdes e
dificuldades nas reunifes, dificilmente irdo apméme estas caracteristicas, continuando
reproduzindo uma conduta técnica e descompromissada

Entende-se que a comunicacdo em salde possui w@ncjatpara além da cobertura
jornalistica dos fatos e acontecimento relacionaila®rea, da divulgacdo de informacbes nos
veiculos e da disseminacdo de campanhas nacicpiborando essencialmente com as praticas
educativas direcionadas tanto aos profissionaiatqusa comunidade. Ou seja, se constitui em um
processo social e educativo, mais do que informati@onfigurando-se como ferramenta
primordial para a efetividade das a¢cdes em promdad&aude.

A valorizacdo do papel desempenhado pelo ACS elda&o que este estabelece com os
membros da comunidade é imprescindivel, mesmo pomgie profissional encontra-se na
interseccdo de conjuntos com roteiros, valoresioste linguagens distintas, em que se processa
uma comunicacgdo singular, com fluxos que combinamarsbs percursos historicos e sociais, 0

gue retrata a complexidade da atuacdo do ACS.
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Com os dados, foi possivel constatar que os ACSsupm dificuldades em estabelecer
diferencas entre promocdo da saude e prevencaooelecak. Contudo, esta diferenciagdo é
importante, pois mesmo que as atuacdes nesteérdbits estejam muito proximas, tém objetivos
diferentes. As atividades em grupo consistiram apesm um dos VAarios momentos que esses
profissionais precisam para dirimir davidas, adquiovos conhecimentos e aprimorar o trabalho
com a comunidade.

Embora a maioria dos ACSs tenha revelado uma usditiva de salde, isso ndo
repercutiu na facilidade para delinear o conce#s atuacfes de promoc¢dao. Talvez isto se explique
pelo fato de que o conceito de salde é mais discdth que a promo¢do da mesma, € como 0S
participantes ndo tém momentos de discussfes eaigpuide novos conhecimentos sobre o
assunto, que é a formacao continuada, dificiimeotseguirdo sanar este dilema teorico-pratico.

Levando em consideracao que a legislacao profiaglstimACS prevé que esse profissional
deva atuar prioritariamente com promocéao da sajmevencado de doencas, estes relatos remetem
ao seguinte questionamento: Sera que as acfeednpd@o de doencas estdo sendo enfatizadas
em detrimento das atividades de promoc¢do da sdhdedinda, serd que acBes de promocgdo da
saude estdo realmente sendo desenvolvidas? Estegpefas algumas das questdes levantadas
diante dos resultados alcancados.

Talvez, isto ndo se deva ao ndo cumprimento profia mas sim, a defasagem na
formacgao destes profissionais, uma vez que elepossuem formagdo continuada, ou seja, ndo
lhes & oportunizado espagos para o aprimoramensua intervencdes. Em geral, os ACSs se
mostraram insatisfeitos quanto a falta de apoiecqiape e da geréncia.

Na observacdo das visitas, constatou-se considatéstmcdo quanto a atuagdo entre os
profissionais, especialmente no Estudol. Enqualgilma adotam uma postura mais autoritaria,
propria do modelo biomédico, apresentando formaisa$s de comunicacdo, como dar ordens,
outros se mostram bem mais envolvidos e comprop®etmbm as acbes que desenvolvem,
condizentes com 0 modelo biopsicossocial, apreseéotiormas benéficas de comunicacdo, como
a resolucao conjunta dos impasses e a orienta¢@ciatoria.

Considerando que a comunicacdo ndo envolve apenzepacidade de utilizar uma
linguagem clara e cognoscivel, mas, sobretudo,sdata& o outro de forma acolhedora, para
sensibilizar e mobilizar o outro € necessario rbeoar a singularidade subjetiva propria de cada
pessoa e ndo simplesmente conceder Ihe informag@ogpaprimoramento de seu entendimento
conceitual.

Todavia, para avancar na busca por esse idealaboreamento, é necessario romper com
a préatica de culpabilizagdo do outro e repensapraluta no sentido de todos assumirem a
responsabilidade de promover transformacdes.

Neste sentido, ndo parece ser muito eficiente qNE® repita incansaveis vezes a mesma

informacdo, mas buscar entender quais sdo as emidsejam elas sociais, econdmicas,
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emocionais ou mesmo racionais, que estdo atuamddrppedir que o usuario adote determinado
comportamento.

A consolidagdo de uma nova postura compromissageosessa a cada momento de troca
travado no cotidiano, contudo, os avanc¢os maisfgigtivos tém sido percebidos com a edificacao
e fortalecimento de espacos coletivos organizadose se preconiza a horizontalidade nos
processos comunicacionais e educativos, enfatizeamdo os espagos destinados aos profissionais
da equipe, quanto os de interlocucdo com os usuario

As atividades em grupo implementadas por este Bstudseja, a Oficina no Estudo 1 e a
Capacitacdo no Estudo 2, foram propostas visandgpriu dois propdsitos distintos, transmitir
conhecimento e refletir sobre os preceitos da pedmala salde, e ainda, sensibilizar os ACSs
para essa relacdo horizontalizada estabelecidasanembros da comunidade.

Estas intervencBes somam-se a outras iniciativaladias que identificam inameras
fragilidades existentes tanto na formacdo quantoguaificacdo profissional dos ACSs. No
entanto, iniciativas como estas apenas oportunizagflexdo sobre determinadas questdes, mas
ndo agregam forca suficiente para promover as ngadanecessarias ao contexto de trabalho
destes profissionais.

Acredita-se ser importante existir um movimento stante no sentido de garantir aos
ACSs educacao permanente para que desenvolvamm@eteasuas capacidades, estimulando-as a
realizar um trabalho comunitario participativo, legivo e transformador. E ainda, como a
competéncia comunicacional ndo é inata, ela poddosgentada por meio desta aprendizagem
permanente.

A metodologia da educacéo problematizadora tem asrado um poderoso recurso em
Psicologia da Saude Comunitaria para o alcancendeatuacéo na e com a comunidade, munindo
estes profissionais com recursos que 0s torna egjgzpromover encontros com 0s USUarios e que
estes possam refletir sobre suas vidas, identiicas necessidades e agir coletivamente em prol de
melhores condicBes de vida. Caracterizando os AR8® efetivos agentes de mudanca e de
incentivo a participacdo comunitaria, referendaselo protagonismo social.

De fato, o investimento na participacdo comunité@iano exercicio da cidadania é
consistem em elementos fundamentais no fortale¢comgéa promocdo da saude. Partindo dessa
perspectiva, os ACSs podem contribuir para deseacadm processo de envolvimento das
liderancas locais na discusséo sobre os probleensaldie e seus determinantes sociais.

O ACS é um ator que reune potencialmente condigfieiegiadas para desenvolver um
trabalho de propiciar e favorecer a participac@xr@ comunitaria. Quando selecionado com o
perfil esperado, subsidiado por um processo decttapadormacdo e apoiado pela equipe de
saude, esse profissional agrega caracteristicaztampes que o habilita ao papel incentivador de

processos de participacdo, que levam ao empodet@ahes usuarios e comunidades.
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Talvez, um maior investimento no agente comunitariodetrimento do agente de saude
poderia contribuir para uma atuacdo menos centnadaoenca e mais focada nas condi¢bes
geradoras dos problemas de saude identificadosonasnidades.

Acredita-se que o maior desafio a ser superadcs pEjaipes de saude é desenvolver
competéncias para trabalhar a contradigcdo entrgassivel ideal de saude e a situagéo real e
concreta vivida pelos usuérios e comunidades, repeetiva da autonomia e do empoderamento
destes atores e das equipes.

Essas competéncias podem ser desenvolvidas por deeiapacitacbes e qualificacéo
profissional visando romper com as amarras da fogimaos profissionais de saude, cuja maioria
ainda esta pautada em aspectos biomédicos, téomiessistenciais que tendem a negligenciar
aspectos centrais como a comunicacao, essendciad frarmanizacdo dos servicos.

Ponderando juntamente com Teixeira (2004), essapea@ncias comunicacionais estdo
baseadas em: competéncias basicas como escutapatigantas abertas e técnicas facilitadoras;
treino assertivo; resolucéo de conflitos e negé@ciatransmissdo de mas noticias; e, transmissao de
informacdo sobre medidas preventivas, exames, neaii® e autocuidado, enfatizando os
comportamentos desejaveis.

Tais evidéncias sugerem a implementacdo de inegéty para conhecer melhor o
trabalho dos ACSs, com o objetivo de identificaagilidades na formacdo e atuacdo deste
profissional. E ainda, estudos que |Ihes oportunize@amentos de discussdo e aprimoramento de
seus conhecimentos sobre questfes de saude pabineadogdo de metodologias participativas,

nas quais o ACS possa contribuir efetivamente gaadormacao.
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ANEXOS
Anexo A - Roteiro da Entrevista Individual

ATUACAO PROFISSIONAL

1) Pensando em sua atuacdo, que tipo de ativideakiza e como as realiza? Cite exemplos.

2) Pensando em sua atuacao sobre promoc¢ao da alade.habitos de salude vocé promove com
a populacdo?

3) Agora pensando em sua atuacdo sobre prevenc@meteas. O que vocé previne? Cite
exemplos.

SAUDE, DOENCA, PROMOCAO DA SAUDE E COMUNICACAO

4) Para vocé, o que significa saude? Exemplifique

5) Como vocé reconhece que uma pessoa esta saudavel

6) Qual o significado de doenca? Exemplifique

7) Como vocé reconhece que uma pessoa esta doente?

8) O que vocé entende por promocgéao da saude?

9) Cite um exemplo de atuagéo visando a promocaaide:

10) Para vocé, quais os fatores que favorecenbalb@de promocéo da saude?

11) Quais os fatores que dificultam um trabalhpmenocéo da salude?

12) Pensando em seu contato com as pessoas nha idadejntente descrever como € a
comunicacao que vocé estabelece quando desenvdliades de promocgdo da saude. Quais 0s
recursos que vocé procura utilizar nessa comuraCaCéte exemplos:

13) Vocé acha que existe alguma diferenca entmripcdo da saude’ e ‘prevencdo de doencas'?
Quais? Cite exemplos.

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Sexo:

Idade:

Estado Civil:

Escolaridade:

Papel na estrutura familiar:

Quantas pessoas de sua familia trabalham?

Renda familiar ( ) até 1 salario minimo
( ) de 1 a2 salarios minimos
( ) de 2 a5 salarios minimos
() mais de 5 salarios minimos
() sem rendimento

14) Ha quanto tempo € ACS?
15) O que levou vocé a ser um ACS?
16) Vocé esta satisfeito(a) com sua atuagédo? R& qu
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Anexo B - Protocolo de Observagéo da Atuacéo Profi®mnal do ACS

Horario de chegada:

Caracteristica da microarea
Rua: ( ) calcada ( ) sem calgamento ( ) comtesgoéu aberto
Casa/barraco: () 1 cémodo ( ) de 2 a 3 comdddsnais de 3 comodos
( ) de alvenaria ( ) de tdbua, lona
( ) no fundo do lote, com quintal) fa frente, sem quintal ( ) em lote com outras
casas
Quintal/varanda: ( ) sem quintal ou varandalifnpo/cuidado ( ) coisas amontoadas (lixo)

Usuario: () Com Diabetes ( )Com Hipertensadq ) Gestante ( ) Com criancade Oa?2
anos (CD) ( )Outro

Chegada do ACS:

() cumprimenta o usuério

() entra

( ) avisa que vai entrar

( ) pede licenca, apresenta pessoas que o0 acoarpanh
() pede o cartdo de

( ) pede para prender o cachorro

Ao longo da visita:

Registra Informacgdes (RI)

Usuario Solicita Informacédo (USI)

Usuério Solicita Opinido (USO)

Pergunta sobre Saude do Usuario (PSU)

Pergunta sobre Saude de Outros Familiares (PSOF)
Informa ou Explica (I/E)

Pede Cartédo de Vacina (PCV)

Pede Cartédo de Consulta (PCC)

Pergunta sobre a Utilizacdo dos Remédios (PUR)
Orienta sobre Campanhas de Saude (OCS)
Pergunta sobre a Alimentacéo (PA)

Orientacdo sobre a Alimentacédo (OA) Tipo de origia
Pergunta sobre a Pratica de Atividade Fisica (PPAF)

Orienta sobre a Pratica da Atividade Fisica (OPHB) de orientacédo
Pergunta sobre Medidas Bésicas de Higiene (PMBH)

Orienta sobre Medidas Basicas de Higiene (OMBHpTip orientacdo
Pergunta sobre o Consumo de Bebidas Alcodlicas ACB

Orienta sobre o Consumo de Bebidas Alcodlicas (OCBA

Orienta sobre Doencas Especificas (ODE)

Orienta sobre a Cultura da Paz (OCP)

Investiga sobre a Compreenséo do Usuério (ICU)

Repete Explicacdo ao Usuario (REU)

Usuario Explica (UE)

Investiga Informacgéo (l1)

Repreende Conduta do Usuario (RCU)

Interrompe Fala do Usuéario (IFU)

Resgata Historico de Saude (RHS)

Compara Situagoes (CS)

Ao sair:
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reforca aspecto abordado na visita. Qual?
faz vistoria no quintal (prevencéo da Dengue).

se despede e se coloca a disposicédo parauguagentualidade.
outro

A~ NS~
— N N

Horario de saida:

- Ao orientar o usuario, o ACS:

* Formas tipicas de comunicacao

( )Daordens ( )Fazameacas ( )Faestigs ( ) D& conselhos ( ) Nega percepcoes
( ) Consola ( ) Oferece falso apoio (gndra o problema ( ) Critica ( ) Elogia ) Faz
perguntas ( ) Atende de modo impessoal e téchic) Outra___

* Transcrever relatos que exemplifiguem essas oates

* Formas benéficas de comunicacao

() Hareflexado de sentimentos ( ) Focalzpiatas ndo-verbais ( ) Ha auto-expressad (
Colocalimites ( ) Confronta ( ) Tenta esoconjuntamente os impasses ( ) Orienta
antecipatoriamente ( ) Faz reasseguramentd O(tra

* Transcrever relatos que exemplifiguem essas oates

Comentarios:
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Anexo C — Modelo Adaptado de Metodologia de Oficirta

Capa

Universidade de Brasilia

Instituto de Psicologia
Laboratoério Saude e Desenvolvimento Humano

OFICINA: Definindo Promocao da Saude
atuacao de agentes comunitarios de saude

Brasilia-DF
2009

! Metodologia de Oficina desenvolvida pelo NicleoREsquisa e Estudos sobre Praticas Discursivas e

Producdo de Sentidos no Cotidiano, do Programastied&s de Pés-Graduados em Psicologia Social da
Pontificia Universidade Catolica de Sao Paulo (FBBFG/
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|. OBSERVACOES GERAIS

Numero ideal de participantesntre 5 a 10 pessoas, podendo variar para mgiaraumenos.

Tempo minimo previst@ horas.

Material necessariocanetas, formularios para registro, folhas deepam branco, tiras de papel,
lousa (cartolina otlipchart) e canetas hidrograficas ou giz, gravador, pithfisas.

Convite aos participantesio fazer o contato inicial com os participangeglicar os objetivos da
oficina, conforme explicitado no termo de conseatito, enfatizando a necessidade de uso de
gravador para registro das discussfes para finsdese.

Consentimento livre e esclarecidantes de iniciar a oficina, expliqgue novamentebgtivos e
solicite que os participantes assinem o Termo desé@dimento Livre e Esclarecido.

Trabalho em duplacomo o potencial de mobilizagdo da oficina € ,aftoaconselhavel que a
conducdo dos grupos seja feita em dupla, de preferé&om estagiarios ou profissionais de
psicologia que tem interesse pelo trabalho de sedmenitaria.

Ajuda a quem nao escrewenecessario definir procedimentos para 0s @so3ue as pessoas nao
tenham facilidade de escrever. Nesses casos, pedefececer ajuda, por isso, também, é
importante garantir a presenca de um observador.

Ambiente confortdve€ aconselhavel realizar o grupo em ambientesnvis, de preferéncia com
os participantes e pesquisadores sentados emaciidalcaso de preferir sentar a volta de uma
mesa, sugerimos que todos possam se ver.

Linguagem adequada ao grupdimportante que o coordenador esteja atentipaaé linguagem
adotada, para que seja compreendida e ndo deixaargem para davidas.

Limites de cada untabe frisar que nenhum participante deve seaftir@ revelar as situacdes
vivenciadas. A revelacdo deve ser voluntaria. tmee ser reiterado tantas vezes quanto parecer
ser necessario.

Atencao a duracgdo dos exercicios participantes tendem a se estender nas digsudortanto, é
importante estar atento ao tempo previsto para eselzicio.

Registros necessariogale lembrar que as oficinas tém duplo papetéb) intervencdes visando a
construcdo coletiva do conceito de promocdo daesaoartindo de experiéncias e concepgdes
individuais; e 2) sao instrumentos de coleta deosladPor isso, é importante o registro das
informacdes em formuléarios especificos:

1) Formulario 1: registro de informagfes sobreartigipantes;

2) Formulario 2: registro das palavras associaddsrano “promocédo da saude” (exercicio 1);

3) Formulario 3: registro de exemplos de atuac@@sdo a promoc¢éo da saude (exercicio 2);

4) Formulério 4: definigbes iniciais sobre promogdacsaude (exercicio 3);

5) Apresentacdo do conceito de promog¢éo da salcldaaa na Politica Nacional de Promocéo da
Saulde, os eixos de atuacéo e a diferenca entevengéo de doencas;

6) Reflexdo sobre as atuacdes e conceitos aprdssritdacialmente pelos participantes (exercicio
4);

7) ObservagOes gerais sobre a dinamica do eveapel(pdo observador).

Il. PROCEDIMENTOS

Apresentacdo

Exercicio 1 Associacéo de ideias com o termo promocéo deesaud

Exercicio 2 Exemplos de atuacdo em promoc¢ao da saude.

Exercicio 3 DefinigBes iniciais sobre promog¢éo da saude.

Exercicio 4.Reflexdo sobre as atuacdes e conceitos de prondaecsalide

Apresentacdo

Tempo previsto: 15 minutos.

1) Em primeiro lugar, disponha os participantesa#roulo, de modo que todos possam se ver e
ouvir.

2) Coordenadora e auxiliar de pesquispresentar as duas pesquisadoras.

3) Objetiva Investigar a concepgdo que agentes comunitagosadde possuem sobre promocao

da saude, comunicar e refletir sobre o conceitix@senorteadores da atuacdo em promoc¢ao da
saude veiculados na Politica Nacional de Promoga8alide, diferenciar promocdo da saude e
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prevencgao de doencas e por fim, fazer com quertisipantes relatem se houve mudanga ou n&o
em seus iniciais conceitos de promoc¢ao da saude.

4) Procedimento explicar como a oficina sera conduzida (exersicio

5) Autorizacdo para gravarfalar da dupla funcdo da oficina (pesquisa e ibdizacdo) e
consequente necessidade de gravar. Pedir perneissgiicar que o material sera tratado de forma
a garantir sigilo.

6) Assinatura do termo de consentimento livre e escldo explicar que a conduta ética em
pesquisa com seres humanos requer a explicitagiiolgetivos e a assinatura de um Termo de
Consentimento (TCLE) para assegurar que 0s patit@g entenderam o0s objetivos e os
procedimentos. Distribuir uma cépia para cada pesgando tempo para a leitura individual (ou
grupal, se os participantes preferirem). Para gssguisa, a assinatura do TCLE foi realizado na
primeira atividade da pesquisa, que foram as dstesvindividuais. Neste momento apenas
resgatou-se que como 0s participantes ja haviamaaesdo termo, ndo haveria necessidade de
assina-lo novamente.

7) Apresentacédo dos participantegerificar se todos os participantes se conhe@aso contrario,
fazer uma breve apresentacéo de cada um (por exgmnipheiro nome e profissao).

1° Passo: Exercicio 1. Associagdo de ideias ao terPROMOCAO DA SAUDE.

Tempo previsto: 20 minutos.

Material: papéis em branco e canetas.

Em primeiro lugar, distribua uma folha de papeh®icaneta para cada integrante. Depois diga as
seguintes instrucoes:

a. Livre associagao

Escreva neste papel o termo  PROMOCAO DA SAUDE.

Agora, escreva abaixo todas as palavras que véa éabeca quando se fala o termo -

Promocao da Saude.

Quando vocé sentir que as palavras ndo estdo ssatai@lmente, pode parar. Ndo se importe com
0 numero de palavras que vocé escrever.

Tempo previsto: 10 minutos

b. Listar associacfes

Agora, vamos fazer uma lista de todas as palavfesses que surgiam de modo a identificar as
associacfes mais frequentes.

Tempo previsto: 10 minutos.

Obs.: um(a) coordenador(a) escreve as associagd®s lousa, quadro, cartolina ou @pchart,

de modo que todos os integrantes possam ver aggml@&nguanto o outro observador anota as
palavras no Formulario 2.

c. Alertar para a diversidade:

Ao final, comente que, como podemos observar drphatvariedade de palavras que o grupo
produziu, fica claro que o termo Promocdo da Salmeca uma série de questbes, que fazem
alusdo ao termo tanto direta quanto indiretamente.

2° Passo: Exercicio 2. Exemplos de atuacdes em piggéio da saude.

Tempo previsto: 10 minutos.

Material: tiras de papel e canetas.

Em primeiro lugar, distribua uma tira de papel gada integrante.

Pense em sua atuacdo desde o inicio do ser trabatheanto agente comunitario de saude e
procure lembrar-se de atuacdes que tenham des&lvalvm pessoas na comunidade visando a
promocdao da saude. Se concentre e relate apenasemnplo de atuacéo.

[Recolher as papeletas e reservar para postesongiao]

3° Passo: Exercicio 3. Definigdes iniciais de prom@o da saude.

Tempo previsto: 10 minutos

Escreva o que entende pro promogé&o da saude. Canfexse da seguinte maneira: Promogéo da
Saude é...... ou Promover saude é.....

[Recolher as papeletas e reservar para postesiongiao]

4° Passo: Apresentacéo da Politica Nacional de Progéo da Saude.

Tempo previsto: 30 minutos
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A coordenadora apresenta o conceito e os eixosuded de promog¢do da saude veiculadas na
politica, bem como, apresenta o conceito de préweg doencas e critérios para diferenciar
promocdao e prevencao. Questiona se 0s agentes itanmsnde salde conhecem a politica, se eles
identificam atuacGes em cada eixo norteador e apelde para que eles indiquem se algum eixo
nao é tem contemplado com atuacdes e por que?

[Ligar o gravador]

5° Passo: Exercicio 4. Reflexdo sobre as atuagdemrceitos de promoc¢ao da saude

Tempo previsto: 40 minutos

Neste momento os exemplos que os participantesvesam no inicio da oficina sdo resgatados e
discutidos se realmente sdo de promocéao da salske mais se adequam a prevencao de doencas.
Este é o objetivo principal da oficina, identificse 0s agentes comunitarios de saude, diante das
informacdes apresentadas, mudam de concepc¢éo epaagiio com as definicdes iniciais escritas
por eles.

[Encerre a oficina perguntando o que as pessoasanldos exercicios e da dinamica).

[Verifique se alguém ficou por demais mobilizaddéeatencéo especial a esta pessoa.
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GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA gt e

= izg o oW

PARECER N*° 137/2009

PROTOCOLO N2B2FPROJETO. 130/09 — Agente Comunitario de Satide: uma
investigacdo sobre aspectos comunicacionais na promogéo da saide

Instituicdo Pesquisada: Secretaria de Saude do Distrito Federal/SES-DF.

Area Tematica Especial: Grupo |l (ndo pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Saulde;

Validade do Parecer: 29/06/2011

Tendo como base a Resolugdo 196/96 CNS/MS, que dispde sobre as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres
humanos, assim como as suas resolugdes complementares, o Comité de Etica
em Pesquisa da Secretaria de Estado de Satde do Distrito Federal, apos
apreciagdo ética, manifesta-se pela APROVACAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades
que lhe sdo atribuidas na Resolugdo 196/96 CNS/MS, inciso IX.1 e 1X.2, em
relagdo ao desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de
encaminhar o relatério parcial e final, além de notificagdes de eventos
adversos quando pertinentes.

Brasilia, 29 de junho de 2009.
Aten Liosamente_

Maria Rit@ Carvalho Garbi Novaes
Comité de Etica e} Pesquisa/SES-DF
Coordepadora

\ Angela Maria/CEP/SES-DF

Fundag&o de Ensino e Pesqljsh em Ciéncias da Satde - SES
Comité de Ftica em Pesquisa
Fone: 325-4955 - Fone/Fax: 326-0119 — e-mail: cepsesdf@saude. df gov.br
SMHN — Q. 501 — Bloco "A* — Brasilia— DF — CEP.: 70.710-904

BRASILIA - PATRIMONIO CULTURAL DA HUMANIDADE

184



185

" Universidade de Brasilia
E‘ Instituto de Psicologia

Laboratério de Saude e Desenvolvimento Humano
Anexo E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecalpara o Estudo 1

O(a) Senhor(a) estd sendo convidado(a) a participarojeto: Promog¢do e comunicacao
em saude: um estudo sobre a atuacdo de agentesitZioa no distrito federal e em Campo
Grande. O nosso objetivo consiste em descrevepra@nder e analisar a comunicacdo que o ACS
estabelece com as pessoas da comunidade em ralpg@mocao da saude.

O(a) senhor(a) receberd todos os esclarecimentosssd@ios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome ndo apasendo mantido o mais rigoroso sigilo
através da omisséo total de quaisquer informagdepermitam identifica-lo(a).

A sua participacdo sera através de uma esteewidividual e de uma atividade em grupo,
realizadas nas dependéncias da Unidade Basicalde 8a Cidade Estrutural, na data combinada
com um tempo estimado de 30 minutos para a entagwidividual e uma hora para a atividade em
grupo. N&o existe obrigatoriamente, um tempo ptérdeénado, para a entrevista. Sendo
respeitado o tempo de cada um para respondé-trmamos que a Senhor(a) pode se recusar a
responder qualquer questdo que lhe traga congtnanty, podendo desistir de participar da
pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuiaapsenhor(a) no seu entendimento.

Também solicitamos autorizacdo para a gravacdai@atsiacdo profissional, intervindo
com pessoas da comunidade, na tentativa de apreeridedmeno comunicacional estabelecido
entre o(a) Senhor(a) e as pessoas da comunidadedauestiver desenvolvendo agbes de
promocdao da saude.

Os resultados da pesquisa seréo divulgadasnaquBS da Cidade Estrutural e para o
Hospital Regional do Guara podendo inclusive seéfipados posteriormente. Os dados e materiais
utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda sigusadora responsavel.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualguer diavida elacéo a pesquisa, por favor telefone para a
pesquisadora Pamela Staliano, na Universidade adligr telefone (61)3307-2625 Ramal 400.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de EticaResquisa da SES/DF. Qualquer duvida
com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitosujieito da pesquisa podem ser obtidos através
do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uragéficom o pesquisador responsavel e a
outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura;

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura:
Brasilia, de de
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| FORMULARIO 1 - Descrig&o do Grupo

Informagdes gerais da Oficina

Data: 06.11.09

Horario: 14h

Grupo: Agentes Comunitarios de Saude (DF)

Local: Unidade Basica de Saude da Cidade Estrutural
Pesquisadora: Pamela Staliano (C)

Assistente de pesquisa: Caroline Amado Gobatto (O)

Disposi¢éo espacial do grupo

2
1
C O
3
Identificacdo do grupo
Cdédigo | Nome dos participantes Sexq Idade| Outras Cacteristicas
P1 J. F 31 Ensino Médio
P2 S. F 46 Ensino Médio
P3 J. L. M 36 Superior Incompleto
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FORMULARIO 2 — Associacéo de ideias

Grupo: Agentes Comunitarios de Saude (DF)
Data: 06.11.09

Associacdes ao termo Promocao da Saude Oficina 1 tdlo
Masculino Feminino
1. orientacdo X X 2
2. acéo X 1
3. agilidade X 1
4. higiene X 1
5. cuidados X 1
6. prevencdo X X 2
7. organizacao X 1
8. praticidade X 1
9. esporte X 1
10. lazer X 1
11. conversa X 1
12. bem-estar (fisico e mental) X 1
13. relacionamento X 1
14. palestra X 1
15. tratamento X 1
16. adesao X 1
17. cursos técnicos X 1
18. informacdes X X 2
19. boa vontade X 1
20. entrosamento da equipe X 1
21. acolhimento X 1
22. instalacbes X 1
23. educacao X 1
24. viabilidade no atendimento X 1
25. satisfagdo do usuario X 1
26. qualidade do servico prestado X 1
27. profissional qualificado X 1
28. tirar o lixo X 1
29. usar fluor X 1
30. cuidar do quintal X 1
31. saudavel X 1
32. comer bem X 1
33. lavar as maos X 1
34. escovar os dentes X 1
35. cortar as unhas X 1
36. caminhar X 1
37. boa alimentagéo X 1
38. varrer o terreiro X 1
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FORMULARIO 3 — Exemplos de Atuacdo em Promocéo dadside

Grupo: Agentes Comunitarios de Saude (DF)
Data: 06.11.09

Exemplos

Oficina 1

Masculino Feminino

1. Paciente hipertenso, diabético e alcoodlatra, ndo fazia deg
medicacdo. E quando bebia era agressivo com aaespmzduta: foi

orientado a ir no posto consultar para comecazex fiaso de remédios.
Hoje em dia estd com a pressédo e glicemia norrmad. tRmbém
acompanhamento com a nutricionista, pois se erxooireso. E
sempre € alertado a respeito da alimentacdo evabsempre se esta
tomando a medicagéo regularmer@bjetivo: cuidar do paciente para
gue ele ndo venha futuramente ter uma complicag&ua saude que
possa o deixar acamado ou coisa pior.

2. Eu faco parte de um grupo de estudantes da gilrBsou voluntaria
aos sabados. Consiste em levar para alguns |lssssgseque vao ver|a
alimentacdo como nutricionistas. Os que vao vetepges das pessopas
e orienta-las e alguns médicos para tentar convesdaons habitos da
populagdo que eu assisto. De maneira que muitasobaiudaram
entre muitos como a escovacgao se tornou melhosoodo sal e dc
6leo na comida diminuiu, com isso acho que muitt&cemelhorand
até da pressao arterial. Pois ndo adianta tomaicagg e néo fazer
dieta certa. Vejo que as mées olham mais pardhos foois os habito
de higiene mudaram consideravelmente.

U O °

—

3. Paciente idoso. Adesdo ao tratamento: paciente hiper/diey
internado frequentemente, pressdo ndo estava Em@arcmao tomava
medicagfes na quantidade e horario adequados; auerf@réncia dd
ACS, que passou a intensificar as visitas domiediaseparando as
medicacdes e com muita conversa, ensinando o paa@emwentificar,
os remédios através de métodos simples (core$laamlks separados)
e informando a importancia daquelas medicacbes mmsrios
adequados, temos hoje um paciente que faz um bmpotgue nad
tem frequentado as emergéncias, ganhando qualdiadila, o ACS
satisfeito com o seu propdsito e a familia bem n@squila, pois
quando 0 mesmo ia para a emergéncia era um traagtara a familia
toda e a equipe ciente do seu papel e o Estadbagdo em vario
aspectos com o bem-estar do paciente. “Falta comsedroduzir o
paciente ao grupo de atividades fisicas”.

1°2}
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FORMULARIO 4 — Definigdes Iniciais sobre Promog&o d Satde

Grupo: Agentes Comunitarios de Saude (DF)
Data: 06.11.09

Definicbes

Oficina 1

Masculino

Feminino

1. Promocado da saude € conscientizar as pessaas s

se prevenirem de doencas. E fazer com que elas siga

orientagcbes mostrando o lado bom e o lado ruimsé€ja,
mostrar 0 que pode acontecer e 0 que ela pode.evita

2. Promocdo da saude é tentar fazer com que assoutr
pessoas vejam O que eu vejo N0 meio em que vive.Jep
moramos num lugar, temos que ter uma maneira

conciliar tudo, com todas as faltas de infra-esteutque
existe no nosso local de moradia.

Promocao da saude é lutarmos por um mundo melhor e

digno de estarmos vivendo em todos os sentidos.

de

3. Para o agente comunitario de saude promocaaldiz €
simplesmente fazer com que 0s seus conhecimeip3es
interfiram em uma comunidade ou mesmo familia
paciente, fazendo com que estes entendam e quaica|
destas seja voltada para o bem-estar geral detitédimo
ou comunidade, se isto acontece e 0s resultados

br

positivos, realmente esta havendo promocéo da salde

ou
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Anexo G — Roteiro da Capacitagéo do Estudo 2

Capa

Universidade de Brasilia

Instituto de Psicologia
Laboratério Saude e Desenvolvimento Humano

Capacitacad: Promocao da Salude e Comunicacao

Campo Grande-MS
2011

2 Adaptacdo e desmembramento da Oficina realizadgstudo 1.
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|. OBSERVACOES GERAIS (Mesmo procedimento da Oficim)

Numero ideal de participante$0 a 20 ACSs, podendo variar para mais ou parese

Tempo previstaaproximadamente 2 horas para cada encontro.

Material necessariocanetas, formularios para registro, folhas deepam branco, tiras de papel,
lousa (cartolina otlipchart) e canetas hidrograficas ou giz, gravador, pithfisas.

Convite aos participantesio fazer o contato inicial com os participangglicar os objetivos da
capacitacao, conforme explicitado no termo de admmeento, enfatizando a necessidade de uso de
gravador para registro das discussfes para finsdese.

Consentimento livre e esclarecidantes de iniciar o primeiro encontro, expliquezaraente 0s
objetivos e solicite que os participantes assindrarmo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Ambiente confortdve€ aconselhavel realizar o grupo em ambientesnvis, de preferéncia com
0s participantes e pesquisadores sentados emccitdalcaso de preferir sentar a volta de uma
mesa, sugerimos que todos possam se ver.

Linguagem adequada ao grupdimportante que o coordenador esteja atentipaalé linguagem
adotada, para que seja compreendida e ndo deixaargem para davidas.

Limites de cada untabe frisar que nenhum participante deve seaftir@ revelar as situacdes
vivenciadas. A revelacdo deve ser voluntéria. tbsee ser reiterado tantas vezes quanto parecer
ser necessario.

Atencao a duracdo dos exercicios participantes tendem a se estender nas digsud2ortanto, é
importante estar atento ao tempo previsto para esel@icio.

Registros necessariong registro das informacgdes foi realizado em fdémas especificos:

1) Formulario 1: registro das palavras associaddsrano “promocado da saude” (exercicio 1);

2) Formulario 2: registro de exemplos de atuac@ndo a promocédo da saude (exercicio 2);

3) Formulério 3: definigbes iniciais sobre promogdacsaude (exercicio 3);

4) Reflex&@o sobre as atuagdes e conceitos aprdssritdcialmente pelos participantes (exercicio
4);

5) Formulario 5: registro de exemplos de atuacd@emocao da salde em consonancia com 0s
eixos de atuacao preconizados pela Politica NaoittnBromocao da Saude (exercicio 5);

6) Dindmica sobre comunicacao (exercicio 6);

7) Questbes de fixacdo do conteudo (exercicio 7);

8) Observacgdes gerais sobre a dindmica do eveapel(do observador).

II. PROCEDIMENTOS

Apresentacdo

Tempo previsto: 15 minutos.

1) Em primeiro lugar, disponha os participantesa#roulo, de modo que todos possam se ver e
ouvir.

2) Coordenadora e auxiliar de pesquisgpresentar as duas pesquisadoras.

3) Objetiva Investigar a concepcdo que agentes comunitddosadde possuem sobre promocgao
da saude, comunicar e refletir sobre o conceitix@senorteadores da atuacdo em promoc¢ado da
saude veiculados na Politica Nacional de Promoga8alide, diferenciar promocdo da saude e
prevencdo de doengas e por fim, refletir sobre tdaties de comunicacdo necessérias para o
trabalho em saude.

4) Procedimento explicar como o encontro sera conduzido (exess)ci

5) Autorizagdo para gravarfalar da dupla fungdo da capacitacdo (pesquisansibilizacdo) e
consequente necessidade de gravar. Pedir perneissgidicar que o material sera tratado de forma
a garantir sigilo.

6) Assinatura do termo de consentimento livre e escldo explicar que a conduta ética em
pesquisa com seres humanos requer a explicitagioljetivos e a assinatura de um Termo de
Consentimento (TCLE) para assegurar que 0s patit@g entenderam o0s objetivos e os
procedimentos. Distribuir uma cépia para cada @essando tempo para a leitura individual (ou
grupal, se os participantes preferirem). Para @s$guisa, a assinatura do TCLE foi realizada na
primeira atividade da pesquisa, que foram as dstesvindividuais. Neste momento apenas
resgatou-se que como 0s participantes ja haviamaas o termo, ndo haveria necessidade de
assina-lo novamente.
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7) Apresentacédo dos participantegerificar se todos os participantes se conhe@aso contrario,
fazer uma breve apresentacéo de cada um (por exgonjpheiro nome e profissao).

1° Encontro:

- Apresentacdo da proposta

- Dindmicas de socializacéo e integracao da coardtwa com os ACSs.
Tempo previsto: aproximadamente 1h e 30 minutos.

[Encerre o encontro perguntando o que as pessbasat das dinAmicas].

2° Encontro:

Exercicio 1. Associacéo de ideias ao termo PROMOCADA SAUDE.

Tempo previsto: 20 minutos.

Material: papéis em branco e canetas.

Em primeiro lugar, distribua uma folha de papeh®icaneta para cada integrante. Depois diga as
seguintes instrucoes:

a. Livre associacao

Escreva neste papel otermo  PROMOGCAO DA SAUDE.

Agora, escreva abaixo todas as palavras que véa éabeca quando se fala o termo -

Promocao da Saude.

Quando vocé sentir que as palavras ndo estao saiid@lmente, pode parar. Nao se importe com
0 numero de palavras que vocé escrever.

Tempo previsto: 10 minutos

b. Listar associacfes

Agora, vamos fazer uma lista de todas as palavfesses que surgiam de modo a identificar as
associa¢des mais frequentes.

Tempo previsto: 10 minutos.

Obs.: um(a) coordenador(a) escreve as associagd®s lousa, quadro, cartolina ou @pchart,

de modo que todos os integrantes possam ver aggml@&nguanto o outro observador anota as
palavras no Formulario 2.

c. Alertar para a diversidade:

Ao final, comente que, como podemos observar dr phatvariedade de palavras que o grupo
produziu, fica claro que o termo Promocdo da Salmeca uma série de questdes, que fazem
alusdo ao termo tanto direta quanto indiretamente.

Exercicio 2. Exemplos de atuagbes em promogéo daida.

Tempo previsto: 10 minutos.

Material: tiras de papel e canetas.

Em primeiro lugar, distribua uma tira de papel pada integrante.

Pense em sua atuacdo desde o inicio do ser trabatheanto agente comunitario de saude e
procure lembrar-se de atuacdes que tenham des&lvalvm pessoas na comunidade visando a
promocdao da saude. Se concentre e relate apenasemnplo de atuacéo.

[Recolher as papeletas e reservar para postesongiao]

Exercicio 3. Defini¢bes iniciais de promogéao da sdé.

Tempo previsto: 10 minutos

Escreva o que entende pro promogé&o da saude. Canfexse da seguinte maneira: Promogéo da
Saude é...... ou Promover saude é.....

[Recolher as papeletas e reservar para postesongiao]

Apbs os exercicios a coordenadora faz uma breviareqfio sobre a diferenca conceitual entre
promocao da saude e prevencao de doencas.

Tempo previsto: 30 minutos

[Ligar o gravador]

Exercicio 4. Reflexdo sobre as atuagBes e conceitapresentados inicialmente pelos
participantes.

Tempo previsto: 30 minutos

[Encerre o encontro perguntando o que as pessbasat dos exercicios e da dinamical.
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3° Encontro: Apresentagdo da Politica Nacional derBmogéo da Saude (PNPS).

Tempo previsto: 40 minutos

A coordenadora apresenta o conceito e os eixosudedes de promocdo da saude veiculadas na
politica. Questiona se os agentes comunitariosaddesconhecem a politica, se eles identificam
atuacbes em cada eixo norteador e ainda, pedegparales indiguem se algum eixo nao é
contemplado com atuacdes e por qué?

Eixos:

1. Alimentacdo Saudavel;

2. Préatica Corporal/Atividade Fisica;

3. Prevencao e Controle do Tabagismo;

4. Reducgéo da morbimortalidade em decorréncia dabssivo de alcool e outras drogas;

5. Reducédo da morbimortalidade por acidentes dsitcd

6. Prevencdao da violéncia e estimulo a culturaade p

7. Promocao do desenvolvimento sustentavel.

Exercicio 5. Atividade em grupo os agentes comunitarios se reuniram em grupas, geupo
ficou responsavel em ler as diretrizes de um dassala PNPS e em seguida oferecer um exemplo
gue retratasse 0 eixo previsto para o grupo.

Tempo previsto: 30 minutos

[Ligar o gravador]

Os participantes relatam os exemplos e todos digipantes refletem se concordam ou ndo com
cada exemplo oferecido para cada eixo de atuacéo.

Tempo previsto: 40 minutos.

[Encerre 0 encontro perguntando se restou algumidagobre o que foi discutido].

4° Encontro: Apresentacdo das modalidades de comwaicdo necessérias para o trabalho em
saude

Inicialmente, a coordenadora propde algumas dirgsnpara aquecer os participantes sobre a
tematica da comunicagéo e sua importancia paabaltro em saude.

Tempo previsto: 30 minutos.

Posteriormente, os participantes relatam comolaeiseam com os membros da comunidade e se
enfrentam dificuldades nessa relacéo.

Tempo previsto: 30 minutos.

Em seguida, as modalidades de comunicacdo despuradMaldonado e Canella (2003), séo
apresentadas e discutidas com os participantes.

- Formas tipicas: dar ordens; fazer ameacgas; fmmgestdes; dar conselhos; negar percepcoes;
consolar; oferecer falso apoio; ignorar o probleondicar; elogiar; fazer perguntas; e atender de
modo impessoal e técnico;

- formas benéficas: reflexdo de sentimentos; fpaslias pistas ndo-verbais; auto-expressao;
colocar limites; confrontar; tenta resolver confumente os impasses; orientar antecipatoriamente;
e fazer reasseguramento.

Tempo previsto: 40 minutos

[Encerre o encontro perguntando sobre possiveisiasiv

5° Encontro: Alguns pontos da capacitacao sdo recapitulades,oqpee seja realizada a certificagéo
da compreenséo dos pontos importantes.

- Aplicacdo de uma avaliacdo de fixacdo do contetudo

- Confraternizacdo de despedida.

Tempo previsto: 2 horas.

[Encerre a capacitacdo se colocando a disposigim queiram discutir alguma questdo em
especifico e avise que apols o intervalo de quatmasas os ACSs inicialmente acompanhados,
novamente serdo acompanhados nas visitas don@siliar
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RS

, Universidade Anhanguera - Unide: 3
Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres {umar os - CEP

NIDER? ./
ﬁ\-«qu b

FICHA PARA AVALIACAO DE PROJE? O
Projeto N° 129/2010 - Reandlise
Tiulo do projeto:

[ Promogao e comunicagao em satide: um estudo sobre 3 aluagéo de agentes comunitarios r Distito | aderaleiemiCaWpoT
Grande

@@@i@i@?iﬂ@iﬂ@@f*ﬁf:::@ﬁﬂ@@l:::]

PARECER DO COMITE

X)Aprovado () Pendente ( ) Nao Aprovada ( ) Nao seaplica () Re rado de pauta

Justificativa do parecer (usar folhas anexas, se necessario):

Coordenadordoprojeto:
| Psicologa Pamela Stalano B o

Reanilise:
Considerando que os aspectos elencados na analise realizada anteriormente foram tc almente atendidos,
consideramos o projeto aprovado.

Parecer:
Projeto Aprovado.

aulo dé Tarsd Coelho Jardim*

Cot denador do CEP - UNIDERP
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" Universidade de Brasilia
E‘ Instituto de Psicologia

Laboratorio de Saude e Desenvolvimento Humano
Anexo | — Termo de Consentimento Livre e Esclarec@do Estudo 2

O(a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participarojeto: Promog¢do e comunicacdo em
saude: um estudo sobre a atuacdo de agentes carnmsito distrito federal e em Campo Grande.
O nosso objetivo consiste em descrever, compreeadanalisar a comunicagdo que o ACS
estabelece com as pessoas da comunidade em ralpg@imocao da saude, bem como, propor uma
intervencdo aos ACSs, com a finalidade de diseutematica da Promoc¢do da Saude, os eixos
norteadores da Politica Nacional de Promocéo ddeSaisando possibilidades de atuacdo nestes
eixos e ainda, procurar desenvolver nos ACSs klabiés de comunicagdo que favorecam a
promocdao de habitos de vida saudaveis na comunatadpie atuam.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentess@ios antes e no decorrer da pesquisa e
lhe asseguramos que seu nome ndo aparecera, santidaro mais rigoroso sigilo através da
omissao total de quaisquer informacg8es que permdantifica-lo(a).

A sua participacdo sera através de uma entrevidteidual e de uma intervencdo em grupo,
realizadas nas dependéncias da Unidade Basicalde 8a Familia, na data combinada com um
tempo estimado de 30 minutos para a entrevistgithdil e uma hora para encontro da intervencao
em grupo. N&o existe obrigatoriamente, um tempedptérminado, para a entrevista. Sendo
respeitado o tempo de cada um para respondé-twmamos que o(a) Senhor(a) pode se recusar a
responder qualquer questdo que lhe traga constnanty, podendo desistir de participar da
pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuiaafa senhor(a) no seu entendimento.

Também solicitamos autorizag&o para a observag&oalatuacao profissional, intervindo com
pessoas da comunidade, na tentativa de apreerfdadbimeno comunicacional estabelecido entre
o(a) Senhor(a) e as pessoas da comunidade, qustinkr elesenvolvendo acdes de promocgéo da
saude.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados nas sJB&ficipantes da pesquisa, podendo
inclusive, ser publicados posteriormente. Os dadasteriais utilizados na pesquisa ficardo sobre
a guarda da pesquisadora responsavel.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relaggmesquisa, por favor telefone para a
pesquisadora Pamela Staliano, telefone (67) 9231-80

Este documento foi elaborado em duas vias, uraséficom o pesquisador responsavel e a
outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura;

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura:

Campo Grande, de de




Anexo J - Formulario de Atividades do Agente Comunério de Saude
Marque com um “X” a alternativa escolhida
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Atividade Frequéncia com que realiza
Todosos| Todasas | Todos os| Raramente Nunca
dias semanas meses
Participa das reunies em equipe
Expde suas opiniBes nas reunibes em equipe

Empenha-se para executar as agdes propostas

pela equipe

Integragdo d

Orienta a comunidade sobre o funcioname
da UBSF, atividades e campanhas

nto

equipe com 4
populacéo local

Orienta a comunidade quanto as agpes
desenvolvidas nos diversos servi¢cos de saiide

Traz as necessidades da comunidade
julga pertinente para serem discutidas junt
equipe de saude

que
o a

Faz das visitas domiciliares a base par

33
desenvolvimento das suas a¢fes como ACS

(o]

Preenche a ficha A (cadastramento) p
todas as familias visitadas.

ara

Preenche a ficha B (acompanhamento) g
todos os individuos dos “grupos de risco”

ara

Preenche a ficha C

Estimula a populacdo a participar de

conselhos locais de salde e/ou conferén
municipais de salde

cias

Incentiva a populagdo a participar
atividades de sua prépria comunidade

de

Informa ao Programa sobre 0s recursos
territorio de sua micro-area de atuag
(creches, escolas, associacdes)

do
ao

Ao identificar riscos sociais (trafico d
drogas, violéncia doméstica, etc) em g
micro-area de atuagcdo faz a andlise
situacdo

e
ua
da

Ao identificar riscos ambientais (esgot
grandes avenidas, etc) em sua micro-ares
atuacao faz a andlise da situacdo

a de

Planejamento ¢

Examina criticamente os dados obtidos p
cadastramento

elo

Avaliagdo

Realiza acdes com base no levantame
sobre a salide da populagao

nto

Informa a comunidade os resultados obtidg
levantamento sobre a salde da populagao

sn

Estabelece acdes para resolugao
problemas de saude de sua micro-areq
atuacdo, segundo critérios estabelecidos
equipe de saude

dos
de
pela

Estabelece acdes para resolucdo
problemas de saldde de sua micro-area
atuacdo, segundo critérios estabelecidos
populacao local

dos
de
pela

Elabora junto a sua equipe o plano de al
par atuar na comunidade

cao

Avalia os planos de a¢do desenvolvidos ju
a equipe de salde

nto

Reprograma os planos de agéo junto a eq
de saude

uipe

Identifica a relagédo entre problemas de sal
e condigdes de vida

lde

Identifica exemplos positivos que promove
a saude na comunidade

m

Realiza atividades educativas para
comunidade (palestras, campanhas, mutir

a
pes,

etc) juntamente com o enfermeiro
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Realiza atividades educativas com outfos
ACSs

Realiza atividades educativas para | a
comunidade sozinho

Utiliza recursos de informacdo |e
comunicacdo  (faixas, panfletos, efc)

adequados a realidade local

Estimula os individuos e a comunidade
refletirem sobre suas condi¢cdes de saud
doenca

Orienta individuos quanto ao auto-cuidado

Promocdo d
Saude

Orienta a populacdo quanto a medidas
protecdo a salde (alimentacdo, higie

de
*ne

pessoal, limpeza, acondicionamento e destino
do lixo, cuidados com a agua e dejetps,
outras)

Orienta individuos e familias quanto |a

medidas de prevencdo de aciden
domésticos

tes

Propde acbes que utilizem as diver
secretarias existentes no municipio

5aS

Estabelece parcerias com creches, as
escolas, comerciantes, grupos sociais e ou

los,
tros

Orienta a familia e/ou portador ¢
necessidades especiais quanto as med
facilitadoras para a sua maxima inclus
social

e
idas
a0

Apodia acdes sociais de alfabetizagao
criancas, adolescentes, jovens e adultos

de

Participa de reunifes de conselho local
saude ou de outros conselhos locais

de

Executa agdes que atuam em parceria
outras secretarias existente no municipio

com

Identifica as condi¢gdes ambientais e sanitd]
gue provoguem riscos para a saude
comunidade

ias
da

Prevencéo e
monitoramento
de risco

Informa a equipe de salde sobre a ocorré
de situagbes de risco, na micro-area
atuacao

ncia
de

ambiental e
sanitario

Informa a populagdo sobre a ocorréncia
situagdes de risco, na micro-area de atuag:

de
10

Orienta individuos e grupos quanto a medi
de reducéo ou prevencgédo de riscos ambier
e sanitarios em saude

fdas
tais

Orienta moradores e familias quanto &
cuidados relacionados ao ambiente hospitg

10S
lar

Identifica individuos ou grupos qu
demandam cuidados especiais de salde

e

Orienta a comunidade sobre os sinais
indicam problemas de salde

fue

Comunica a equipe sobre os casos existe
de individuos ou grupos que necessitam
cuidados especiais (“grupos de risc
portadores de necessidades especiais e ol

ntes
de

D",
tros)

Prevencao e
monitoramento
a grupos

Ao identificar um problema de saude n
individuos ou grupos, encaminha a UBS p
atendimento

0S
ara

especificos €
morbidades

Agenda ou remarca consultas para
comunidade

a

Leva medicacao (conforme prescrigdo méd
ou de enfermagem) para alguém
populagdo

ica
da

Sensibiliza os familiares e seu grupo so
para a convivéncia com os individuos (

rial
ue

necessitam de cuidados especiais
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Estimula individuos, familias e grupos
participarem de programas sociais locais
envolvam orientagdo e prevencao
violéncia intra e interfamiliar

a
que
da

Orienta as gestantes sobre os cuidg
relativos a gestacédo

dos

Orienta os familiares da gestante sobre
cuidados relativos a gestagao

0s

Orienta as gestantes sobre os cuidq
relativos ao parto

dos

Orienta os familiares da gestante sobre
cuidados relativos ao parto

0s

Orienta as gestantes sobre os cuidq
relativos ao puerpério

dos

Orienta os familiares da gestante sobre
cuidados relativos ao puerpério

0s

Prevencéo e

Orienta gestantes, puérperas e grupo fam
guanto ao aleitamento materno

liar

monitoramento
a grupos

Orienta gestantes, puérperas e grupo fam
guanto aos cuidados com o recém-nascido

liar

especificos
morbidades

Solicita o passaporte materno-infantil n
visitas domiciliares

as

Orienta individuos quanto a salde sexug
reprodutiva

1l e

Acompanha o desenvolvimento infantil

Solicita o cartdo de vacina das criancas
visitas domiciliares

nas

Orienta individuos e familias sobre
medidas de prevencéo e controle das doe

as
ncas

nado transmissiveis
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Anexo K — Roteiro do Grupo de Apoio do Estudo 2
Capa

Universidade de Brasilia

Instituto de Psicologia
Laboratério Saude e Desenvolvimento Humano

Grupo de Apoio para agentes comunitarios de saude

Campo Grande-MS
2011
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|. OBSERVACOES GERAIS

Numero ideal de participantesntre 10 a 20 ACSs, podendo variar para maisacal inenos.

Tempo prevista2 horas.

Convite aos participantesio fazer o contato inicial com os participangqlicar os objetivos do
grupo, conforme explicitado no termo de consentimeenfatizando a necessidade de uso de
gravador para registro das discussdes para fingdese.

Consentimento livre e esclarecidantes de iniciar a oficina, explique novamentelbgtivos e
solicite que os participantes assinem o Termo desé@dimento Livre e Esclarecido.

Ambiente confortavek aconselhavel realizar o grupo em ambientesrit®is, de preferéncia com
0s participantes e pesquisadores sentados emccitdalcaso de preferir sentar a volta de uma
mesa, sugerimos que todos possam se ver.

Linguagem adequada ao grupdimportante que o coordenador esteja atentipaaé linguagem
adotada, para que seja compreendida e ndo deirsangem para davidas.

Limites de cada untabe frisar que nenhum participante deve seaftir@ revelar as situacdes
vivenciadas. A revelacdo deve ser voluntéria. tesee ser reiterado tantas vezes quanto parecer
ser necessario.

Atencao a duracgdo dos exercicios participantes tendem a se estender nas digsugortanto, é
importante estar atento ao tempo previsto paraexelzicio.

[I. PROCEDIMENTOS

Apresentacdo

Tempo previsto: 15 minutos.

1) Em primeiro lugar, disponha os participantesadroulo, de modo que todos possam se ver e
ouvir.

2) Coordenadora e auxiliar de pesquisgpresentar as duas pesquisadoras.

3) Objetiva Discutir temas de interesse do grupo.

4) Procedimento explicar como o grupo sera conduzido.

5) Autorizacdo para gravarfalar da dupla funcdo da oficina (pesquisa e ibdzacdo) e
consequente necessidade de gravar. Pedir perneissgiicar que o material sera tratado de forma
a garantir sigilo.

6) Assinatura do termo de consentimento livre e escldo explicar que a conduta ética em
pesquisa com seres humanos requer a explicitaciolgetivos e a assinatura de um Termo de
Consentimento (TCLE) para assegurar que 0s patitgg entenderam o0s objetivos e o0s
procedimentos. Distribuir uma cépia para cada @essando tempo para a leitura individual (ou
grupal, se os participantes preferirem). Para @s$guisa, a assinatura do TCLE foi realizada na
primeira atividade da pesquisa, que foram as datesvindividuais. Neste momento apenas
resgatou-se que como 0s participantes ja haviamaaesdo termo, ndo haveria necessidade de
assina-lo novamente.

7) Apresentacao dos participantagerificar se todos os participantes se conhe@aso contrario,
fazer uma breve apresentacéo de cada um.

1° Encontro:

- Apresentacdo da proposta

- Dindmicas de socializacao e integracdo da coadi®a com 0s ACSs.
Tempo previsto: aproximadamente 1h e 30 minutos.

[Encerre 0 encontro perguntando o que as pessbasat das dinamicas].

2° Encontro: Tema — Violéncia doméstica e repercudss psicolégicas

Inicialmente, a coordenadora aborda a tematica etando sobre 0s seguintes aspectos:
- conceito e categorias de violéncia;

- casos de violéncia associados ao uso de alarolgas;

- uma das principais causas de morte prematura;

- estatisticas de violéncia,;

- causas da violéncia;

Tempo previsto: 40 minutos.
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Posteriormente, a coordenadora convida os ACSsntextoalizarem sobre a tematica, citando
exemplos de sua atuacdo que se deparam com cadotedeia.

Tempo previsto: 1 hora.

[Encerre o encontro perguntando se ficou algumédd(sobre o que foi discutido]

3° Encontro: Tema — Doencas sexualmente transmissis e aspectos psicolégicos
Inicialmente, a coordenadora aborda a tematica camedo sobre os seguintes aspectos:
- doencas assintomaticas;

- infidelidade: repercussfes das doencas no relaciento afetivo;

- diagndsticos errados;

- comunicacéo sobre as doencas;

- dificuldade em negociar 0 uso de preservativo pameiros fixos.

Tempo previsto: 40 minutos.

Posteriormente, a coordenadora convida os ACSsntextoalizarem sobre a tematica, citando
exemplos de sua atuacgdo que se deparam com csienados a DSTSs.

Tempo previsto: 1 hora.

[Encerre o encontro perguntando se ficou algumédd(sobre o que foi discutido]

4° Encontro: Tema — Salde do homem: problemas e ro#

Inicialmente, a coordenadora aborda a tematica ctando sobre 0s seguintes aspectos:

- maior vulnerabilidade biol6gica dos homens a@éoda vida — DSTs, &lcool, drogas;

- tendéncia a desenvolverem doencas fatais deduragao;

- periodos que comparecem aos servi¢cos de salduesma propor¢ao que as mulheres: até os 14
anos e na terceira idade;

- impeditivos para a busca de cuidado (variaveisi@is — estereétipos de género, doenga como
sinal de fragilidade, os servicos e as estratédeasomunicacdo favorecem acbes voltadas a
crianga, a mulher e ao idoso);

- problemas sexuais.

Tempo previsto: 40 minutos.

Posteriormente, a coordenadora convida os ACSsntextaalizarem sobre a tematica, citando
exemplos de sua atuacdo que se deparam com cksisnados a saude do homem.

Tempo previsto: 1 hora.

[Encerre o encontro perguntando se ficou algumédisobre o que foi discutido]

5° Encontro: Caracteristicas psicologicas e desenvolvimentcemom

Inicialmente, a coordenadora aborda a tematica et@ndo sobre 0s seguintes aspectos:
-aspectos relacionados a infancia;

- aspectos relacionados a adolescéncia;

- aspectos relacionados a fase adulta;

- aspectos relacionados a terceira idade.

Tempo previsto: 40 minutos.

Posteriormente, a coordenadora convida os ACSsntextoalizarem sobre a tematica, citando
exemplos de sua atuacdo que se deparam com ogltasa&l0sS.

Tempo previsto: 1 hora.

[Encerre o encontro perguntando se ficou algumédd(sobre o que foi discutido]
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Anexo L — Exemplos do preenchimento do protocolo debservacao
Exemplo 1 - Protocolo de observagéo da atuacagspiafial do ACS

Horario de chegada: 8:45

Caracteristica da microarea

Rua: (x) calcada () sem calcamento () com esgatu aberto
Casa/barraco: () 1 cémodo (x) de 2 a 3 cOmgddsnais de 3 comodos

(x) de alvenaria () de tabua, lona

( ) no fundo do lote, com quintal (g frente, sem quintal ( ) em lote com

outras casas

Quintal/varanda: (x) sem quintal ou varanda (mplb/cuidado ( ) coisas amontoadas (lixo)

Usuério: () Com Diabetes
anos (CD) ( )Outro

Chegada do ACS:

(x) chama pelo usuério

( ) usuério atende ACS na frente da casa
(X) usuario pede para ACS entrar

(xX) cumprimenta o usuario

( ) pede licenca, apresenta pessoas que o0 acoarpanh

(X) pede o cartdo de vacina da crianca
( ) pede para prender o cachorro

Ao longo da visita:

( )Com Hipertensdq ) Gestante (x) Com criancade O a2

Sigla Conteudo Relagdo — Comunicacdo

PSU Pergunta como esta a saude da criangg. Co@no bebé? Teve febre, diarreia?

UE A mée diz que ele esteve gripado Ele estevadinpo, mas agora td bem

PA Pergunta sobre a alimentacédo do bebé Vocé thhdano peito pra ele ou ja
comecou com outros alimentos?

UE A mae informa que ndo esta sé no peito Tambéon eélsndo mamadeira e mingau
pra ele

I Pergunta se o médico orientou que Foi o médico que disse que vocé podia dar

introduzisse outros alimentos outras coisas além do peito pra ele ou fo
vocé que deu por conta?

UE A mée diz que foi por conta propria Eu é quelkésiar outras coisas, porque
ele ja tA maiorzinho e me falaram que néo
tinha problema

I/E Fala da importancia de se consultar o | Tudo bem, mais é importante que vocé

médico passe ele pelo médico, porque as vezes p
gue faz bem pra uma crianca ndo é bom pra
outra, entdo s6 o médico que acompanha
direitinho a saude do teu filho é que
realmente pode dizer o que serd melhor pra
ele.

PMBH | Pergunta sobre a higienizacdo do bico d&om, j4 que vocé ta dando mamadeira pra

mamadeira ele, como vocé ta fazendo a higienizacad

do
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bico?
UE A mée explica como faz a limpeza do | Eu lavo bem direitinho.
bico da mamadeira
OMBH | Explica como a mae deve fazer a Mae, lavar s6 ndo adianta, tem que ferver o
higienizacao bico, pra matar as bactérias, a mamadeira

vocé pode ferver também. Assim diminuif a
possibilidade de seu filho ficar doente.
(orienta antecipatoriamente)

PSOF Pergunta como estéo de saude a mulheE @océs como estdo de saude?
0 marido (pais do bebé)

UE O marido diz que esteve gripado Eu agora gueeiborando, mas tive ben
ruim, achei até que era a gripe do
porco..rsrs.

Il Pergunta se tomou remédio, passou pof Mas vocé tomou alguma coisa, foi no

consulta? médico?

UE O marido diz que fez uso de medicagao Compreiameédio que falaram que erd
bom.

RCU Diz que ndo devem usar medicacao parVocés ndo devem fazer isso, tomar remédio

conta propria por conta, porque vocé pode ter alguma

reacao contra o remédio, 0 que VOCés
devem fazer € ir se consultar.

PUR Pergunta pra mae se esta tomando E vocé, ta tomando algum
anticoncepcional anticoncepcional?

UE A mée diz que sim. To sim, to tomando o ciclo 21

Il Pergunta como ela est4 fazendo a Mas vocé ta comprando? Porque se tivet
aquisi¢cdo do remédio? comprando ndo precisa, pode pegar no

posto todo més.

Ao sair:

(x) reforca aspecto abordado na visita. Qual? Md@cae consulta pra o bebé, pra ver a
alimentacéo

( ) faz uma pequena vistoria no quintal (preverd@®engue).

() se despede e se coloca a disposicado parauguagentualidade.

(x) Outro. Identifica que o casal esta armazenatidzento embaixo da pia, no chdo. Ele pergunta
se eles teriam outro lugar pra guardar.

O casal diz que vai mudar de lugar.

Horério de saida: 9:04

- Ao orientar o usuario, o ACS:

* Formas tipicas de comunicacao

( )Daordens ( )Fazameacas ( )Faestigs ( ) Daconselhos ( ) Nega percepdgdes
) Consola ( ) Oferece falso apoio ( ) Ignorproblema ( ) Critica ( ) Elogia )(Faz
perguntas ( ) Atende de modo impessoal e técfic) Outra

* Transcrever relatos que exemplifiquem essas o&tes)

* Formas benéficas de comunicacao

() Hareflexdo de sentimentos ( ) Focalgpiatas ndo-verbais ( ) H& auto-expresséd (
Coloca limites ( ) Confronta (x) Tenta reso conjuntamente os impasses

( x) Orienta antecipatoriamente ( ) Faz regqesamento ( ) Outra

* Transcrever relatos que exemplifiguem essas oates
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“Méae, lavar s6 ndo adianta, tem que ferver o lpcamatar as bactérias, a mamadeira vocé pode
ferver também. Assim diminuir a possibilidade de fibo ficar doente.”

“Eu sei que ta bem fechadinho, mas € bom, se yma#rem colocar em outro lugar, porque no
chéo o alimento fica muito exposto. Sera que n&e oa armario?”

Comentarios:

ACS com muita calma investiga pontos importantesngstra muito preocupado com a saude dos
moradores.
Fiquei muito satisfeita com o que presenciei.
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Exemplo 2 - Protocolo de observacédo da atuacacspimfial do ACS

Horario de chegada: 8:24

Caracteristica da microarea
Rua: ( ) calcada (x) sem calcamento (X) com esgateu aberto
Casa/barraco: ( ) 1 cémodo (x) de 2 a 3 cOmdaddsnais de 3 comodos
( ) de alvenaria (x) de tabua, lona

(x) no fundo do lote, com quintal
outras casas

09 frente, sem quintal ( ) em lote com

Quintal/varanda: ( ) sem quintal ou varanda (xpl/cuidado ( ) coisas amontoadas (lixo)

Usuario: () Com Diabetes

anos (CD) ( )Outro

Chegada do ACS:

(x) chama pelo usuério

() usuério atende ACS na frente da casa
(X) usuario pede para ACS entrar

(X) cumprimenta o usuario

( ) pede licenca, apresenta pessoas que o acoarpanh
(X) pede o cartdo de consulta/vacina

Ao longo da visita:

( )Com Hipertensadq ) Gestante (x) Com criancade O a2

uer
ou

1?7

m

Sigla | Conteudo Relacdo — Comunicacdo
PSI Se o filho esta bem e se teve algum Mae, como esté teu filho, teve diarreia ou
problema de salde recentemente. febre por esses dias?
EU Diz que est4 tudo bem e entrega cartdo de
vacina
RI Anota as informac@es do cartdo de vacjna
em formulario préprio
USI | Pergunta como faz para trocar o cartaq de
vacina do filho, que esta muito sujo e
rasgado
I/E Informa o local que a usuéria pode ir A sentpexisa ir no Posto, procurar a
equipe 6 pra trocar, a senhora pode ir quald
dia e o melhor horério € no inicio da manhd
da tarde
RCU | Identifica no cartdo de vacina que tem | A senhora viu que tem uma vacina atrasadz
uma vacina atrasada N&o pode deixar isso acontecer. (da ordem
EU Usuéria explica o motivo do atraso E que coma esmsdanca, fiquei muito tempa
de um lugar pra outro, ai nem deu pra ir atr
de um posto, agora que as coisas acalmarg
RI Anota as informac6es do cartdo de vacjna
em formulario proprio — atraso da vacina
REU | Fala sobre a importancia da vacina Entéo, agoraa senhora ta mais tranquila
desce 14 no posto pra regularizar isso, e na
deixa isso acontecer nhovamente, porque 0
mais importante € a saude do teu filho (d&
ordem)
Ao sair:

(x) reforga aspecto abordado na visita. Qual? Pelesuaria ndo demorar de trocar o cartdo e
atualizar a vacina.
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() faz uma pequena vistoria no quintal (preverd@®engue).
() se despede e se coloca a disposicado parauguagentualidade.

Horério de saida: 8:32

- Ao orientar o usuario, o ACS:

* Formas tipicas de comunicacdo

(x)Daordens ( )Fazameacas ( ) Faestdgs ( ) Daconselhos ( ) Nega percepgbes
( ) Consola ( ) Oferece falso apoio (gndra o problema ( ) Critica ( ) Elogia ) Faz
perguntas ( ) Atende de modo impessoal e téchic) Outra

* Transcrever relatos que exemplifiguem essas oates)

“A senhora viu que tem uma vacina atrasada? Nae geixar isso acontecer.”

“Entdo, agora que a senhora ta mais tranquila déseeposto pra regularizar isso, e ndo deixa
iSso acontecer novamente, porque o mais imporéatsaude do teu filho.”

* Formas benéficas de comunicacao

() Hareflexado de sentimentos ( ) Focalzpiatas ndo-verbais ( ) Ha auto-expressad (
Coloca limites ( ) Confronta ( ) Tenta fesoconjuntamente os impasses

() Orienta antecipatoriamente ( ) Faz reassamento ( ) Outra

* Transcrever relatos que exemplifiquem essas o&te)

Comentarios:
Visita muito rapida, pouco tempo para informargotar.
Postura autoritaria do ACS
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Exemplo 3 - Protocolo de observacédo da atuagacspimfial do ACS
Horario de chegada: 9:03

Caracteristica da microarea

Rua: (x) calcada ( ) sem calcamento ( ) com esga@&u aberto

Casa/barraco: ( ) 1 cémodo (x) de 2 a 3 cOmdaddsnais de 3 comodos
(x) de alvenaria ( ) de tabua, lona
(x) no fundo do lote, com quintal (g frente, sem quintal ( ) em lote com
outras casas

Quintal/varanda: ( ) sem quintal ou varanda i(mpb/cuidado ( ) coisas amontoadas (lixo)

Usuario: () Com Diabetes (x)Com Hipertensa¢ ) Gestante ( ) Com criancade Oa?Z2
anos (CD) ( )Outro

Chegada do ACS:

(xX) cumprimenta o usuario

() entra sem avisar

(X) pede licenca, apresenta pessoas que 0 aconmpanha
(X) pede o cartdo de consulta/vacina

Ao longo da visita:

RI

IUR

PA (Se a usuéria ta comendo legumes, frutas)

OSA (Que a usuaria tem gue evitar o sal na comfdtueas)

RI

PPAF (Se a usuéria faz caminhada)

USI (Se no posto ainda tem o grupo de atividadeslis

OPAF (Diz os dias de funcionamento do grupo e gugpértante a caminhada para o controle da
presséao)

RI

IUR

ICU (sobre a administragdo dos remédios)

URE

RI

PSOF (usuaria diz que a neta teve diarréia)

PCV (Identifica que tem uma vacina atrasada)

OCS (Campanha de paralisia infantil — informa aasja

PA (da crianca)

AO (fala sobre o soro caseiro e cuidado com o qereaaga come)

Ao sair:

(x) reforca algum aspecto abordado na visita. QBalad paciente lembra a data da campanha e diz
que se a paciente seguir as instru¢des dos remédiaimentacéo e da atividade fisica tera uma
vida saudavel

( ) faz uma pequena vistoria no quintal (preverd@®engue).

() se despede e se coloca a disposi¢do paravguagentualidade.

Horario de saida; 9:17

Impressdes da pesquisadora ao longo da visita:
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- Ao orientar o usuario, o ACS:

* Formas tipicas de comunicacao

( )Déaordens (x)Fazameacas (x)Faestdgs ( ) D& conselhos ( ) Nega percepgoes
) Consola ( ) Oferece falso apoio ( ) Ignorproblema ( ) Critica ( ) Elogia )(Faz
perguntas ( ) Atende de modo impessoal e téchic) Outra

* Transcrever relatos que exemplifiquem essas o&te)

“Se a senhora puder fazer uma caminhadinha € bom”

“A senhora nao pode relaxar, sendo nao vai mefthorar

“Olha, tem uma vacina atrasada aqui, desse jait@aca vai ficar doente mesmo, nao pode deixar
atrasar a vacina”

* Formas benéficas de comunicacao

() Hareflexado de sentimentos ( ) Focalzpiatas ndo-verbais ( ) Ha auto-expressad (
Coloca limites ( ) Confronta ( ) Tenta fesoconjuntamente os impasses

() Orienta antecipatoriamente ( ) Faz reassanento ( ) Outra

* Transcrever relatos que exemplifiquem essas o&te)
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Anexo M — Descricdo das Categorias Observacionaigilizadas para os Estudos 1 e 2

Com a realizacdo do Estudo 1, os resultados obtidos o0 protocolo de observacéo
oportunizaram a criagdo de dois subsistemas degarés, representadas pelos respectivos
comportamentos emitidos dos ACSs ao longo dasasistDptou-se por descrever o teor destas
categorias em Anexo, por ser comum aos dois Estuds ter sofrido nenhuma alteracdo do
Estudo 1 para o Estudo 2, bem como, para ndo sess@rio repeti-las na descricdo de ambos os
Estudos.

Para a construcdo das categorias, consultou-setematizacdo realizada por Araujo
(2009), sobre o enfoque comunicacional para pesauigtuacdo na area da saude. Diante disso,
foram descritos dois subsistemas: finalidade dosurses comunicacionais e recursos
comunicacionais.

1 — Finalidade dos recursos comunicacionais (Subsma 1)

Neste subsistema foram agrupadas trés categbyiagentivo a participacao; 2) Incentivo
a interacéo e, 3) Comunicar informacdes.

1.1 - Incentivo & participacdo (IP): nesta categoria foram agrupados oito comportamentos
relacionados basicamente ao estado de saude dosgsu

1) Pede cartdo de vacina das criancas (PCVACS pede que o usuario pegue e lhe
entregue o cartdo de vacina das criancas pararta@deodas as vacinas estdo em dia. Exemplo:
“Sera que a senhora pode pegar o cartdo de vaasneridngas para eu dar uma olhada?”;

2) Pede cartdo de consulta dos portadores de hipertsdo e diabetes (PCCYO ACS
pede para o usuario buscar o cartdo de marcac&ordelta, para averiguar se o0 usuario esta
fazendo uso correto do medicamento. Exemplo: “Oh@erpega pra mim o seu cartdo de
consulta?”;

3) Pergunta sobre estado de saude do usuario ou @etros familiares (PSU/PSOF):0
profissional pergunta pelo estado de saude da pesse o atendeu, dos outros membros da
familia, procurando enfatizar o estado de saudecdasgas. Exemplo: “A senhora como esta?
Ficou doente por esses dias?” “E as criancas tivatiarreia, gripe?” “Teve alguém da familia
internado por esses dias?”;

4) Pergunta sobre a utilizacdo dos remédios (PURPergunta sobre a administracao
medicamentosa pelo usuario, a fim de identificarosenesmo esta fazendo uso correto da
medicacao, principalmente os idosos portadoresialeeids e hipertensdo. Exemplo: “Como a
senhora estd tomando esses remédios?”;

5) Pergunta sobre a alimentacdo (PA)investiga sobre a alimentacdo do usuéario, como a
escolha dos alimentos e disponibilidade dos alioseptra seguirem a dieta de acordo com seu
problema de saude. Exemplo: “Como a senhora estnsentando?” “Vocé esta dando s6 o peito
para o bebé ou ja introduziu alguma papinha?”;

6) Pergunta sobre a pratica de atividade fisica (P&F): Saber se 0s usuarios praticam
exercicios fisicos ou mesmo, entendem a importaeiaderirem a praticas de atividades fisicas,
que é enfatizado, principalmente, entre os idososgores de diabetes e hipertensdo. Exemplo: “E
o senhor, esta fazendo uma caminhadinha?” “E iraptatfazer caminhada todo dia, assim sua
pressédo vai ficar mais controlada.” “Toda segumgiarta e sexta-feira tem o grupo de atividades
fisicas na UBS, pela manha e a tarde. Bem quehmiepodia ir 14 pra participar. L4 eles medem
a pressao antes e depois do exercicio fisico, éjoena senhora vai controlando a pressao”;

7) Pergunta sobre medidas béasicas de higiene (PMBHnvestigar sobre as medidas
basicas de higiene adotadas pelos usuarios, umgueza falta dessas medidas se caracteriza
como a porta de entrada para muitas doencas. Eaetiie, ndo pode deixar as criancgas ficarem
de pé no chéo. Olha o tanto de esgoto a céu alpgettem por aqui. Desse jeito elas ficam doentes
e ndo tem vacina que dé jeito”;

8) Pergunta sobre o consumo de bebidas alcodlicasPGBA): Identificar
comportamentos relacionados ao consumoabuso de bebidas alcodlicas. Exemplo: “E a bebida,

0 senhor deu uma parada, como esta isso?”.
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1.2 — Incentivo a interacgéo (l1):Nesta categoria foram agrupados trés comportamestociados
a socializacao e relacionamento do profissional csetMmembros da comunidade, e ainda, propdem
que os usuarios reflitam sobre seu estado e histde saude.

1) Saudagbes e despedidas (S/DP ACS cumprimenta 0S usudrios, mostrando-se
agradavel com os moradores da comunidade. Exertipbon dia, como vai a senhora?” “Eu ja
Vou, se precisar é s6 me procurar no posto, eqdips;

2) Socializagdo com usuario ou familiares (SP ACS faz algum comentario sobre algo,
para demonstrar preocupacgdo e envolvimento comessops da comunidade. Exemplo: “E dai,
passou no posto para pegar o remédio?” “Consegaiiuadvacina atrasada no teu filho. A
enfermeira estava la no dia que eu pedi para va&gap no posto?”;

3) Resgata histérico de saude dos usuéarios (RHS) ACS procura resgatar junto ao
usuario seu historico de saude, na tentativa dengwer reflexdo, demonstrando, assim,
participacdo e preocupacdo com seu estado de s&fdenplo: “Lembra que vocé ja teve
trombose? Tem que cuidar desse machucado, sen@opede perder a perna. Ja pensou? E
complicado, ndo pode descuidar”;

1.3 — Comunicar informacgdes (Cl):Nesta categoria foram classificados seis compenmnéws, 0s
guais se referem basicamente a determinada odEntabre questdes voltadas a promocao da
saude, como por exemplo, a alimentacdo saudavptaiea de atividades fisicas.

1) Informa ou explica sobre determinado assunto irtjado pelo usuario (I/E):O ACS
procura informar ou explicar sobre alguma questd® @ usuario tenha levantado. Exemplo: “E
importante vocé levar o bebé no médico, porqudesgae saber dizer se é cedo ou ndo para vocé
introduzir papinha na alimentacao do seu filho.”;

2) Orienta sobre campanhas de saude realizadas peldBS/UBSF (OCS): O ACS
procura informar sobre as campanhas promovidasSsleetaria de Saude, e ainda, orientar quais
os dias e horarios dos servigcos. Exemplo: “No nuésvgm vai ter a campanha da gotinha, contra a
paralisia infantil, tem que levar seu bebé pranegindo pode esquecer”;

3) Orienta sobre a alimentacdo (OA)O profissional orienta o usuério de que forma deve
preparar os alimentos, e também, que tipo de alosedeve ser evitado de acordo com a
enfermidade da pessoa. Exemplo: “A senhora nédo paaer fritura, deve comer mais verduras e
frutas. Antes de comer as frutas € preciso laver, bem agua e sabao”;

4) Orienta sobre a pratica de atividade fisica (OPR): O ACS expde sobre a
importancia da pratica de atividades fisicas entaiguais os exercicios que 0s usuarios podem
realizar. Exemplo: “E importante que o senhor fagarcicios, vai ao posto pela manha, aproveita e
participa do grupo de atividades fisicas. Eu serapteu insistindo nisto com o senhor, o exercicio
ajuda a controlar a pressao”;

5) Orienta sobre medidas basicas de higiene (OMBH)O ACS orienta sobre a
importancia da adocado de medidas basicas de hjgiema a prevencdo de inUmeras doencas.
Exemplo: “Estas vasilhas jogadas, o senhor prguigar e colocar no lixo, para ndo acumular
agua, porque o mosquito da dengue nao vai acabagegte que tem que cuidar”;

6) Orienta sobre o consumo de bebidas alcodlicas @BA): O ACS explica e orienta
sobre a importancia da prevengéo e do cuidado ceatide, bem como, sobre os danos que o
consumo ou abuso de bebidas alcodlicas pode sesal@o organismo. Exemplo: “O senhor ndo
pode mais beber, porque esta tomando remédio patBomisturar, sendo vai acabar piorando seu
estado”.

2 — Recursos Comunicacionais (Subsistema 2)
Referem-se aos recursos utilizados durante a ceagdn do profissional com o usuario,
que podem se refletir de modo a facilitar ou dlfenua transmissao do contetdo da informacéo:

2.1 — Recursos que facilitam (RF):Nesta categoria foram agrupados trés comportasiento
relacionados basicamente a certificacdo de quedrioscompreendeu a informagéo:

1) Investiga sobre compreensdo do usuério (ICU)O ACS pergunta sobre algo da
informacdo que foi repassada para se certificajugehouve assimilacdo do conteudo. Exemplo:



211

ApoOs a explicagdo sobre os horarios da adminigiralg® determinado medicamento, o ACS
questiona: = Este remédio aqui o0 senhor vai tomar que horaremo@”;

2) Repete explicacdo ao usuério (REU)Esse recurso também ¢é utilizado pelo
profissional para se assegurar de que o usuaricondpreender o contetdo da informacao.
Exemplo: “Entdo, como eu disse antes, ndo podeadaixasar a vacina do seu filho. Va ao posto
para regularizar, porque o mais importante é aesdddeu filho”;

3) Investiga informacao (I1): O ACS investiga uma informacdo dada pelo usu#@o,
tentativa de compreender melhor o comportamentmekmo. Exemplo: “Foi o médico que disse
que vocé podia dar outras coisas além do peito @aeu bebé, ou foi vocé quem deu por conta
prépria?”

2.2 — Recursos que dificultam (RD)Nesta categoria foram classificados os comporttoaeque
possivelmente agiram como obsticulos para o estafmgInto de uma comunicacao favoravel a
compreensdo do conteudo transmitido:

1) Interrompe fala do usuario (IFU): O profissional interrompe a fala do usuario para
finalizar a visita ou direcionar as informacoes;

2) Interrupcdo da orientacdo (I0): Entrada de outras pessoas da familia ou vizinhos
durante a realizagdo da orientagédo feita pelo ACS;

3) Registra informacdes (RI): O ACS registra informacGes em praticamente todo o
momento da visita, dificultando o estabelecimergo/ishculo com o0s usuarios, o que se configura
como obstaculo para a adeséo de comportamentogasiis pelo ACS.



Anexo N — Formularios de registro da capacita¢éo

FORMULARIO 1 — Associacio de ideias

Grupo: Agentes Comunitarios de Saude (UBSF1)
Data: 21.01.11

Associacdes ao termo Promocao da Saude Oficina 1 tdlo
Masculino Feminino

1. orientacdo X X 8
2. prevencdo X X 5
3. informagéo X X 5
4. educacéo X X 4
5. higiene X 4
6. bem-estar X X 3
7. visitas X 3
8. conhecimento X X 2
9. compromisso X 1
10. lazer X 1
11. respeito X 1
12. responsabilidade X 1
13. querer X 1
14. acolhimento X 1
15. participar X 1
16. habitos saudaveis X 1
17. comunicagao X 1
18. saber ouvir X 1
19. desenvolvimento X 1
20. palestras X 1
21. alimentagao X 1
22. moradia X 1
23. bons habitos X 1
Total 49
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FORMULARIO 2 — Defini¢des Iniciais sobre Promocéo d Saude

Grupo: Agentes Comunitarios de Saude (UBSF1)
Data: 21.01.11

Exemplos

Oficina 1

Masculino

Feminino

ACS1. Promogdo da saude é facilitar o acesso dériosao
servico de saude, informando a melhor maneira dzanto
servico de salde da forma mais pratica

X

ACS2. Promogéo da saude é estar em contato corceasidade
dos pacientes, tentar haver uma troca de respdidadess, tantd
do morador quanto da unidade e ACS.

ACS3. Promogdo da saude é bem-estar, estar de btesige
mesmo, ter condi¢des de moradia, alimentacio exedac

ACS4. Promocdao da salde o bem-estar pessoal, edaiailiar.

ACS5. Promocdo da saude é ter bons habitos denahijg
alimentagéo, lazer, prevencgéo de doencas.

jie

ACS6. Promocao da saude é promover o bhem-estaddaduo.

ACS7. Promocdo da saude € desenvolver atividades &
participacdo da comunidade no ato de prevencaoidadns
bésicos de higiene.

ACS8. Promocgao da salde é orientacdo, compromigsa@quilo
que € orientado.

ACS9. Promocao da saude é promover o bem-estarsdag parq
gue ela seja orientada sobre o0 seu estado de saude.

-

ACS10. Promocgédo da saude € orientar, partilharbersauvir.
Orientar e aconselhar.

ACS11. Promocédo da saude é ouvir os fatos e resola@ximo
possivel.

ACS12. Promogdo da saude € localizar a pessoamenfantes
gue a doencga se agrave e que possa ter um tratapositivo.

ACS13. Promocdao da saude € prevenir.

ACS14. Promogéo da saude é um modo de prevencdm
doencas.

con

ACS15. Promocgdo da saude € principalmente oriemtq
educacao e participacao.

Aca

ACS16. Promocgao da saude € estar a par dos acoetg¢os dg
comunidade e fazer o possivel para orientar e gjud
necessitados.

ACS17. Promocdao da saude € orientacdo, educag@wenpao.

ACS18. Promogdo da saude é dar orientagoes,
acompanhamento do usuario e promover o bem-estal sias

fazer

pessoas.
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FORMULARIO 3 — Exemplos de atuacio em Promoc&o daafide

Grupo: Agentes Comunitarios de Saude (UBSF1)
Data: 21.01.11

Definicdes Oficina 1
Masculino Feminino

ACS1. N&o exemplificou. X

ACS2. Efetuar palestras educativas em um grupoulleares. X

ACS3. Orientacao e prevenc¢ao (mas nao exemplificou) X

ACS4. Orientar as pessoas que saude ndo € apdisisop é X

também se cuidar mentalmente.

ACS5. Orientagfes nas visitas domiciliares (ndes$piecifica) X

ACS6. Orientar sobre o destino do lixo. X

ACS7. Receber orientacdo e fazer aquilo que é taden se X

seguir as orientagbes, comprometer-se.

ACS8. N&o exemplificou. X

ACS9. Nao exemplificou. X

ACS10. Saude preventiva tanto do homem quanto dtzemu X

ACS11. Uma pessoa moradora na area hdo queriaceigereem X

sua casa, porque ela era negra e os filhos uswidsogas. Nao

procurava ajuda, pois tinha vergonha, com dois smesasegu

ajuda-la com muita palavra e carinho, mostrandaantp ela €

importante como qualquer cidadao.

ACS12. Céancer, tuberculose, hanseniase e outragakoe X

ACS13. Nao exemplificou. X

ACS14. Preventivo: é um modo de se prevenir canttancer de X

colo de utero.

ACS15. Quando uma pessoa procura orientacdo sofme| u X

determinada patologia, 0 agente procura se infopaga pode

orientar 0 morador de forma clara, pra que o mefat® exames

€ com isso se proteja e proteja a familia.

ACS16. Quando idosos acamados ou debilitados nd&egaem X

ir & UBS e precisam de medicacdo. O agente de saéde

disponibiliza a levar a medicacao ao paciente.

ACS17. Na visita eu oriento o usuario que aquelaagoarada X

pode ser depdsito do mosquito da dengue. Que agem® que

ter habitos saudaveis e higiene.

ACS18. Fazer visita domiciliar, encaminhamentos, et X
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\ FORMULARIO 4 — Exemplos de atuacéo de acordo com BNPS

Grupo: Agentes Comunitarios de Saude (UBSF1)

Data: 28.01.11

Eixos de atuacdo sugeridos
pela PNPS

Exemplos dos ACSs (atividade em grupos)

G1. Alimentagdo Saudavel

Como agente de saude procuro orientar oS moraderegie uma
boa alimentacdo é muito importante para o equilibrisatde d
nosso corpo, uma boa alimentagcédo nao significa tulsae, mas
sim qualidade, além de incluir muitas frutas, veadue legumeg
variando o cardapio. Acrescentando também muitm,sowita
agua, pois com alimentacdo saudavel é possivehrewiuitas
doencas inclusive a diabetes e a obesidade, matequerescend
dia a dia.

=)

G2. Pratica
Corporal/Atividade Fisica

D

Eu incentivo os hipertensos a praticar atividaiseds, falo sempr
da caminhada com a professora Cleonice, toda qeatxta-feira
principalmente os idosos que tém a vida sedentaria.

G3. Prevencéo e Controle d
Tabagismo

oDivulgar o tratamento, incentivar a oportunidadelag um bom
exemplo para os filhos que n&o pratiquem o mesnao er

G4. Reducao da
morbimortalidade em
decorréncia do uso abusivo
de alcool e outras drogas

Orientar a pessoa sobre os males do alcool e dgasie sobre g
beneficios de parar com eles, mostrando a ela uninba mais
saudavel para se viver. Orientacdo e persistén@adp a pesso
aceita.

G5. Reducéo da
morbimortalidade por
acidentes de transito

Ter responsabilidade; ndo abusar do &lcool quanskivee
dirigindo; verificar o veiculo, fazer revisdo; ingléncia ng
transito; uso adequado dos equipamentos.

G6. Prevencao da violéncia
estimulo a cultura de paz

eA prevengdo da violéncia vem do ensinamento dodiemid, a
introducdo desde a infancia sendo assim se critobate estimulg
a cultura de paz.

G7. Promocgéo do
desenvolvimento sustentave

Fazemos curso de artesanato para a populacdo, timules a
Idesenvolver renda e a criatividade. Espacos pgrarexo posto

Exposicdo e venda.




