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para politicas de promocgao da satide e educa¢ao permanente

Family health strategy and analysis of the social reality: input for
policies for promotion of health and permanent education

Abstract The results of a qualitative study, car-
ried out between 2007 and 2009 in three cities of
Greater Floriandpolis into the reality of the fam-
ily health teams are presented. The scope was to
investigate if the analysis of social and health re-
ality was conducted and to what extent it con-
tributed to the inclusion of local actions aiming
at health promotion (HP) and permanent edu-
cation (PE). The results showed that HP and PE,
respectively, were being confused with disease pre-
vention and ongoing education and were seldom
present in the work of the professionals. Also, they
revealed an educational and preventive “spirit,”
with a didactic approach based on unidirection-
al transmission of content. Social and health re-
ality were not analyzed in depth and in most cas-
es did not create effective actions to promote health,
nor were there processes of permanent education.
The practices of recording data by the Health
Community Agents were merely compliance with
a bureaucratic necessity, although healthcare and
prevention require actions of an educational na-
ture. The conclusion reached is that permanent
education does not exist in these teams and its
introduction can contribute to broaden under-
standing of health promotion practices.

Key words Health promotion, Permanent edu-
cation, Health policies, Primary care

Resumo O artigo discute a andlise da realidade
elaborada por equipes de saiide da familia, sinteti-
zando resultados de estudo com abordagem quali-
tativa realizado em trés municipios da Grande Flo-
rianépolis. O objetivo foi investigar se e de que
maneira a andlise da realidade social e de satide
era feita e como contribuia para a proposicio de
agoes de promogio da saiide e de educagio perma-
nente. Observou-se que a promo¢ao da saiide era
confundida na maioria das vezes com prevengio
de doengas e a educagdo permanente com educa-
¢do continuada, estando ambas pouco presentes
no trabalho dos profissionais. Destacou-se nas equi-
pes um “espirito” educativo e preventivo, com vi-
sdo predominantemente da educagio como trans-
missdo unidirecional de conhecimento. A realida-
de social e de saiide era pouco analisada, ndo resul-
tando, na maioria dos casos, em proposicdes de
agoes de promogio da saiide, nem havia processos
de educagio permanente. As prdticas de registro de
dados pelos Agentes Comunitdrios de Saiide tinham
cardter de cumprimento de obrigagdes burocrdti-
cas, embora as necessidades de cuidado e de pre-
vengdo suscitassem agdes com cardter educativo.
Concluiu-se que a educagio permanente inexiste
nessas equipes e que sua introducdo pode contri-
buir para ampliar o entendimento e a prdtica da
promogao da saiide.

Palavras-chave Promocio da saiide, Educagio
permanente, Politicas de satide, Atencdo primdria
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Introdugao

Ha boas evidéncias sobre o papel central da aten-
¢do primdria a sadde (APS) na organizacio de
sistemas de satde publicos e universais que pro-
venham cuidado integral aos seus cidaddos’, e a
Estratégia Satde da Familia (ESF) é apontada
como eixo estruturante da APS no Sistema Unico
de Sadde (SUS). A atua¢do das equipes da ESF
deve envolver ag¢des e subsidiar politicas de pro-
mocao da saide, ao menos no ambito local e
municipal, onde as andlises da realidade social e
de sadde sdo processos de grande valia, uma vez
que se espera delas também atuacdo no territd-
rio, enfoque familiar e comunitério e abordagem
de problemas psicossociais e sociosanitdrios em
parcerias com 0s usudrios e outros setores gover-
namentais e ndo governamentais. Esse conjunto
estd diretamente envolvido em pelo menos oito
das treze atribuigdes comuns a todos os profissi-
onais das equipes de satde da familia listadas na
Politica Nacional de Atenc¢do Bésica?, editada em
2006, hoje vigente. Doutra parte, a educacio per-
manente (EP) oferece elementos valiosos ao pro-
ver uma visdo geral filoséfica-politica e técnica-
pedagogica para o processo de formagdo e aper-
feicoamento constante dos profissionais da sad-
de em relag@o aos desafios de seu trabalho cotidi-
ano. E fundamentada na concepgio de educagio
como transformacdo e aprendizagem significati-
va, centrada no exercicio cotidiano do trabalho e
na valorizacio deste como fonte de conhecimen-
to, na valorizagdo da articulagdo da atencdo a sad-
de com a gestdo e o controle social e no reconhe-
cimento de que as praticas sio definidas por mul-
tiplos fatores. Volta-se & multiprofissionalidade e
a interdisciplinaridade, com estratégias de ensino
contextualizadas e participativas, e orienta-se para
a transformacdo das praticas®®. Essas caracteris-
ticas diferenciam-na da educagdo continuada
(EC), pautada na concep¢do de educagdo como
transmissdo de conhecimento e na valoriza¢io da
ciéncia como fonte do conhecimento, pontual,
fragmentada e construida de forma néo articula-
da & gestdo e ao controle social, com enfoque nas
categorias profissionais e no conhecimento técni-
co-cientifico de cada drea’.

A educagio permanente e os desafios impos-
tos pelas vdrias missdes da ESF convergem com
a construgdo de valores, métodos e praticas de-
mocratizantes de gestdo do trabalho no SUS, vi-
sando sua qualifica¢do e enriquecimento. Impli-
cam em esfor¢o para o fortalecimento da capaci-
dade de cogestdo dos processos de trabalho, de
analise e de intervenc¢do em realidades individuais

e sociosanitdrias e de capacidade de cuidado, a
partir de arranjos institucionais facilitadores des-
ses processos®. A politica de educa¢do permanente
deve contribuir para aprimorar o processo de
conhecimento e andlise da realidade social, bem
como aumentar a resolubilidade, a longitudina-
lidade, a humanizacio, a coordenagdo do cuida-
do e a competéncia pedagdgica e cultural para o
processo progressivo de “empowerment comu-
nitdrio”” de que fala a promog¢ao da saude.

O impacto das discussdes sobre a promogao
da satade (PS) foi grande®. No Brasil, esse movi-
mento foi contemporaneo da constitui¢do do
SUS e influenciou a ESF e a Satude Coletiva, com
a qual tem muitas convergéncias®. Vdrias inicia-
tivas e experiéncias institucionais foram realiza-
das”'®, bem como foram suscitadas discussoes e
identificadas diferentes vertentes nesse campo'*.
A promogédo da saide é aqui assumida numa
vertente critica que enfatiza tanto os aspectos de
determinacdo social do processo saude-doenca-
atencdo (os quais desdguam em certa prioriza-
¢do de acoes voltadas para esses determinantes
gerais) quanto os aspectos de educagdo e pro-
mogdo de satude ligados a cultura e aos compor-
tamentos individuais, estes com énfase na ressig-
nificacdo compartilhada da vida e de seus senti-
dos e projetos, evitando a tendéncia medicali-
zante e controladora da simples prescri¢do de
comportamentos ditos saudaveis, de viés, mui-
tas vezes, autoritdrio, culpabilizante', higioma-
niaco'' e pouco efetivo.

Quanto ao significado do termo “empower-
ment’, seguindo Carvalho’, adotou-se a ideia de
“empowerment” comunitario, que toma por base
uma nogdo de poder como recurso, material e
imaterial, distribuido desigualmente na socieda-
de, no qual convivem dimensdes produtivas,
potencialmente criativas e instituintes, com ele-
mentos de conservagdo do status quo. Neste en-
foque supde-se alto teor de “empowerment” psi-
coldgico individual, mas, além disso, fatores as-
sociados a distintas esferas da vida microssocial
e macrossocial se fazem presentes e enriquecem a
perspectiva politico-filoséfica de forma critica e
coerente com valores de solidariedade, justica,
liberdade, fraternidade, redistribuicdo de pode-
res e riquezas, excessivamente concentrados. O
pressuposto assumido é que tal significado ne-
cessita ser desenvolvido, ampliado e fortalecido
na dimensdo pedagdgica e politica das praticas
em saude na ESE.

A inter-relagdo entre as propostas da educa-
¢do permanente e da promocgdo da saude com a
ESF é uma proposicdo bastante proficua e cabe



investigar se nas praticas das equipes da ESF ela
vem acontecendo, e como. Este artigo apresenta
resultados de uma pesquisa sobre se e de que
maneira a andlise da realidade social e de saide
elaborada por equipes da ESF estd sendo utiliza-
da para a geracdo de acdes locais de promocgio
da satide e de educagdo permanente.

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo desenvolvido
entre 2007 e 2009, na Grande Florianépolis (SC),
com uma aproximag¢do metodolégica qualitati-
va que privilegiou a descri¢do (o que e como) e a
compreensio dos significados das praticas e ideias
investigadas: como se da a andlise da realidade
sociossanitdria nas equipes de saide da familia e
como se articulam (ou ndo) com ag¢des de pro-
mogdo da satide e educagdo permanente. A cole-
ta de dados foi feita junto a profissionais da ESF
por meio de duas técnicas com fun¢do comple-
mentar: entrevistas, para perscrutar com maior
profundidade e detalhe as questdes investigadas,
e questiondrios enviados a um nimero maior de
profissionais, como técnica complementar visan-
do ampliar o espectro de equipes abordadas (evi-
tando a restricio dos dados a praticas idiossin-
craticas ou muito particulares, dada a conhecida
heterogeneidade das equipes da ESF).

As entrevistas com roteiros semiestruturados
foram realizadas com profissionais de trés mu-
nicipios da Grande Florianépolis (de grande,
médio e pequeno porte) e com gestores munici-
pais dessa Estratégia, nos locais de trabalho, apds
agendamento. Foram gravadas e transcritas. In-
cluiram duas equipes de satde da familia dos
municipios menores e trés do maior. Os critérios
de selecdo das equipes foram, primeiramente,
estarem inseridas em distintas realidades sociais
e terem profissionais atuando hd mais tempo;
em segundo plano, serem acessiveis. Os profissi-
onais entrevistados foram: médico, enfermeiro,
cirurgido dentista e um agente comunitdrio de
saide (ACS) de cada equipe, além do gestor, to-
talizando 31 sujeitos.

Foram distribuidos 112 questiondrios auto-
aplicéveis, com questdes abertas com o mesmo
teor das entrevistas, para serem respondidos por
profissionais de outras 28 equipes escolhidas com
mesmos critérios, proporcionalmente, ao volu-
me de equipes dos municipios. A distribuigao foi
feita pelos gestores municipais, que também os
recolheram. Retornaram 41 (36,6 %) questiona-
rios respondidos, sendo 11 de um municipio (02

cirurgides dentistas, 02 médicos, 03 enfermeiros,
04 ACS), 17 de outro municipio (03 cirurgides
dentistas, 03 médicos, 03 enfermeiros, 05 ACS,
03 técnicos de enfermagem), e 13 do terceiro (01
cirurgido dentista, 02 médicos, 03 enfermeiros,
07 ACS). Assim, o conjunto total dos sujeitos
investigados foi de 69 profissionais que atuavam
em equipes da ESF (13 cirurgides dentistas, 14
médicos, 16 enfermeiros, 23 ACS e 03 técnicos de
enfermagem - estes ultimos responderam ape-
nas ao questiondrio), além dos gestores, o que
totalizou 72 participantes.

O material coletado foi pré-analisado (con-
forme Bardin'®) por todos os pesquisadores. Ini-
cialmente foi separado por municipio e por ins-
trumento (entrevistas e questiondrios) e apds,
analisado globalmente. A unidade de anélise cen-
tral foi composta pelas praticas de analise da reali-
dade social das equipes em sua especifica articu-
la¢do com as ideias e agdes de promogdo da sat-
de e educag¢do permanente encontradas. Foi rea-
lizada leitura e releitura do material a fim de bus-
car os significados atribuidos pelos sujeitos as
nogoes e aos conceitos em foco, bem como apre-
ender como se ddo as praticas a eles associadas e
sua inter-relacdo. Em seguida, foram detectadas
as “unidades de significado” indicando temas re-
correntes destacdveis das percepgdes e praticas
relatadas pelos sujeitos, os quais foram reagru-
pados em categorias delineadoras da estrutura
mais ampla do fendmeno”. Por fim, os resulta-
dos foram discutidos a luz dos pressupostos e
referenciais conceituais, extremamente sintetiza-
dos na introdugéo.

No texto, as falas serdo identificadas por uma
sigla contendo o ndmero do municipio e da equi-
pe, bem como a letra relativa ao profissional. Por
exemplo, M1E1D significa que a citagdo veio do
dentista da equipe 1 do municipio 1. Os questio-
nérios foram identificados acrescentando-se a
letra “Q” e uma numera¢do do profissional
(M1QM1 = questiondrio do médico 1 do muni-
cipio 1).

A pesquisa cumpriu as determinagdes da Re-
solucdo 196/96 do Conselho Nacional de Sadde,
tendo sido aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFSC.

Resultados e discussao

O perfil dos participantes da pesquisa (exceto
gestores) encontra-se na Tabela 1 e revela que o
grupo incluiu, como almejado, profissionais de
varias idades, formagdes, origens académicas e
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Tabela 1. Perfil dos participantes da pesquisa

Profissionais de
nivel superior

Agentes Comunitérios de Saude
(+3 técnicos de enferm. de M2 )

M1° M2 M3 Sub total M1 M2 M3 Sub total Total
Faixa etdria (anos)
21-25 02 04 04 10 (23%) - 01 03 04 (15%) (20%)
26-30 05 06 04 15 (35%) - 02 03 05 (19%) (29%)
31-35 01 01 01 03 (07%) 01 01 - 02 (08%) (07%)
36-40 03 - 01 04 (09%) 03 - 01 04 (15%) (12%)
41-45 02 01 - 03 (07%) 02 03 02 07 (27%) 10 (14%)
46-50 01 - 01 02 (05%) - 03 - 03 (12%) (07%)
51-55 01 - 01 02 (05%) 01 - - 01 (04%) (04%)
> 55 01 02 - 03 (07%) - - - (04%)
Sem informacio - 01 - 01 (02%) - - - - (03%)
Sexo
Masculino 10 05 05 20 (46,5%) - - - - 20 (29%)
Feminino 06 10 07 23 (53,5%) 07 10 09 26 (100%) 49 (71%)
Tempo de formado (em anos)
<1 - 01 - 01 (02%) - - - - 1 (01%)
1-2 03 05 05 13 (30%) 01 03 01 05 (19%) 0 (15%)
3-4 03 04 04 11 (26%) 01 02 02 05 (19%) 6 (23%)
5-6 01 02 01 04 (09%) 01 03 02 06 (23%) 0 (15%)
7-10 02 - - 02 (05%) - 02 01 03 (12%) 05 (07%)
10-20 04 01 01 06 (14%) - - - - 06 (09%)
> 20 02 02 01 05 (11%) - - - - 05 (07%)
Sem informacio - - - 04 - 03 07 (27%) 7 (10%)
Tipo de escola
Publica 11 05 04 20 (47%) 01 02 02 05 (19%) 25 (36%)
Privada 05 03 04 12 (28%) 02 - - 02 (08%) 14 (20%)
Sem informagdo - 07 04 11 (25%) 04 08 07 19 (73%) 30 (44%)
Tempo de trabalho na ESF
(em anos)
<1 02 05 - 07 (16%) - - - - 7 (10%)
1-2 07 05 08 20 (47%) 01 01 08 10 (39%) 0 (43%)
3.4 03 04 03 10 (23%) - 04 01 05 (19%) 5 (22%)
5-6 01 01 01 03 (07%) 02 03 - 05 (19%) 8 (12%)
7-8 03 - - 03 (07%) 04 02 - 06 (23%) 9 (13%)
Tempo de trabalho na equipe
de SF (anos)
<1 06 10 06 22 (51%) - 01 - 01 (04%) 23 (33%)
1-2 05 04 05 14 (33%) 02 02 08 12 (46%) 6 (38%)
3-4 04 - 01 05 (12%) 01 03 01 05 (19%) 0 (15%)
5-6 - 01 - 01 (02%) 01 03 - 04 (15%) 5 (07%)
7-10 01 - - 01 (02%) 02 01 - 03 (12%) 4 (06%)
Sem informacdo - - - - 01 - - 01 (04%) 1(01%)
Totais 16 15 12 43 (100%) 07 10 09 26 (100%) 69 (100%)

"Mn = Municipio n

tempo de exercicio profissional na drea da saide
e, especificamente, na ESE. Essa variedade era es-
perada e corroborou o saber comum de que a
rotatividade de profissionais na ESF é grande.
Na pré-andlise do material notou-se que nao
houve diferengas significativas nos resultados
entre os municipios quanto aos conteudos e pra-

ticas referidos pelos entrevistados. Tampouco se
constatou diferengas relevantes entre as catego-
rias profissionais, diferentemente do que se po-
deria esperar. O mesmo ocorreu quando foram
comparados os dados das entrevistas com os dos
questiondrios. Embora haja exce¢des localizadas
e algumas varia¢des, o primeiro resultado im-



portante foi uma consideravel convergéncia de
entendimentos e de praticas sobre promoc¢édo da
satde, educagdo permanente, descri¢des e andli-
ses da realidade social, tipos de a¢des correlatas e
fluxos de informagdo e demandas, que permite
uma intima articulacdo entre os mesmos.

Dado o grande volume de dados coletados e
de andlises possiveis, optou-se por apresentar os

resultados considerados mais importantes fren-
te aos objetivos da pesquisa. A Figura 1 ilustra,
na sua parte superior, o panorama geral dos re-
sultados, através de uma listagem das principais
categorias identificadas, e na sua parte inferior o
esquema que sintetiza os nexos e coeréncias entre
alguns dos achados que reforcam os resultados
no seu conjunto e delineiam préticas que pare-

PANORAMA GERAL DOS RESULTADOS

1 - Entendimentos sobre promogao da saude (PS):
A - = Prevencdo de doengas
B - Melhorar qualidade de vida
C - Empowerment, controle social, agdo sobre
determinantes sociais

2 - Entendimentos sobre educa¢ao permanente (EP):
C - Treinamento em servico, capacita¢do para o
trabalho, atualiza¢do clinica
D - Discussdo, estudo e aprendizado significativo
a partir da pratica

3 - Praticas de PS:
E - Orientacao familiar e individual
F - Grupos educativos e palestras
G - Controle social, agdes politicas e sociais

4 - Praticas de EP:
H - Cursos e treinamentos, atualiza¢oes
I - Discussdes, estudos e aprendizados relevantes
para prética (ausente na ESF)

5 - Obtengao e registro de dados e anélise da realidade das éreas:
] - Registro de dados (cadastro das familias (CADFamilia) e SIAB (obrigatério).
K - Discussdes entre ACSs e enfermeiro de casos clinicos e problemas demandantes.
L - Discussoes entre ACSs e enfermeiro de registros e SIAB.
M - Discussdes em reunides da equipes de SF de casos clinicos e problemas demandantes.
N - Discussoes em reunides das equipes de SF de registros e SIAB.

burocritica.

6 - Fluxos de dados, demandas e iniciativas de acdes de PS e EP
O - Atividades educativas e de prevencdo individuais e grupais (grupos, palestras em outras
instituicdes, visitas domiciliares, etc.), com cardter de orientagdo individual, familiar e grupal, de
rotina, periddicas ou episddicas, a partir de demandas sentidas.
P - Demandas de apoio interdisciplinar de outros servigos (zoonoses, vigilancia, nivel secundério -
DST, nutrigdo, fonoaudiologia, etc.) a partir de demandas especificas sentidas no dia-a-dia.
Q - Encaminhamento de dados (SIAB) para Secretaria Municipal de Satde, por obriga¢ao

R - Andlise e avaliagao a partir do SIAB e dos marcadores eleitos pelo municipio.

PANORAMA SINTETICO DOS RESULTADOS MAIS SIGNIFICATIVOS

PS + EP

5-KL i> 6 - 0,pQ

Figura 1. Esquema de apresenta¢do dos resultados
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cem hegemonicas. Assim, uma compreensdo de
promogdo da saide mais presente (1A: promo-
¢do = prevencdo, na Figura 1) associou-se as pra-
ticas respectivas mais comuns relatadas (3E, F:
orienta¢do educativa individual ou grupal), e es-
sas entraram em harmonia com um entendimen-
to de educa¢do permanente (2C: EP=EC) e sua
pratica (4H: treinamentos e cursos). Esse con-
junto somou-se com as principais formas de
obtencio, registro e anélise de dados das realida-
des sociais das equipes (5K, L: discussdes de ca-
sos e problemas e do Sistema de Informacdo da
Atencao Basica - SIAB pelas ACS com a enfer-
meira), conformando fluxos de gera¢ao de agoes
e demandas de a¢des de promogido de saude e
educagdo permanente, ou do que os entrevista-
dos concebiam como tal (60, P: atividades edu-
cativas individuais e grupais).

A compreensao sobre promog¢ao da saude
e educacao permanente

A grande maioria dos profissionais entendia
promogio de saide como prevenc¢do de doen-
gas, 0 que é repetitivo tanto nas respostas das
entrevistas quanto dos questionarios: “Promo-
¢do da satde ¢é estar fazendo campanha, as cam-
panhas pra prevencao, ¢ estar chamando as mu-
lheres pra fazer o preventivo” (M1E3E); “é orien-
tar o paciente a se prevenir” (M3E2ACS).

As concepgdes sobre promogao de satde apre-
sentaram-se, hegemonicamente, como se 0 mo-
delo da histéria natural da doenca de Leavell e
Clark'® vigorasse como referéncia tedrica atual,
havendo uma relativa auséncia de mencao aos
questionamentos a seu respeito, bem como aos
conhecimentos e discussdes sobre o processo
satde-doenca, seus determinantes e a promogao
da sadde numa visdo pés-Carta de Otawa. Hou-
ve mengdes genéricas associando promog¢ao com
melhora da qualidade de vida, mas as praticas e
os exemplos de acdes de promog¢ido menciona-
dos tendiam fortemente para a prevencdo de
doengas e de riscos especificos.

Notou-se pouca mengio a abordagens cole-
tivas e “empoderadoras” que apontassem para a
participagao social e politica ou que vislumbras-
sem objetivos ou dire¢des de “empowerment”
coletivo, apenas apontados por alguns entrevis-
tados, como por exemplo: “[promogio] envolve

ndo s6 o setor saude. [...] uma ciclovia, uma pas-
sarela para fazer caminhada, estruturar as pra-
cas plantando drvores, [...] estrutura de lazer, ter

acesso aos servi¢os todos, publicos, ter uma qua-
lidade de vida boa que inclui habita¢do, renda,

educacdo que foge a n6s da saide administrar,
mas eu acho que ndés temos uma responsabilida-
de de fomentar a comunidade, o cidadao a bus-
car isso” (M2EIE).

Coerente com a visdo preventivista, e talvez
mesmo hegemonica, em termos de representa-
¢des sociais medicalizadas sobre o processo sau-
de-doencga', a maioria dos informantes reduziu
os significados da promocéo da saude e a tradu-
ziu em termos de praticas assistenciais como ori-
entag¢des individuais e familiares que se realizam
nos servicos de aten¢do primdria a saude (APS),
nas visitas domiciliares, nos grupos, etc. A pro-
mogdo, neste caso, é subsumida completamente
pela educagdo em saude, esta vista numa pers-
pectiva individual ou familiar mais ou menos
contextualizadora, mas claramente centrada na
transmissdo unidirecional de contetdos: os pro-
fissionais teriam como funcdo veicular as infor-
magdes corretas e atualizadas aos usudrios e co-
munidades, para que estes possam se comportar
adequadamente e prevenir as doengas, com o que
estariam promovendo sua saude: “A promogao,
[...] élevando informacio [...], conversando com
as pessoas, ensinando elas” (M1E3ACS); “Levan-
do conhecimento.” (M1E3D). Com efeito, isso
converge com o que se ensina em escolas forma-
doras de profissionais e se pratica na APS brasi-
leira em outros locais>'*?.

Esses achados revelaram um idedrio preven-
tivista centrado em ag¢des de educa¢do em satde
de cunho individual (e grupal) de tendéncia ban-
céria, conforme Freire?"*, em que a transmissdo
verticalizada de conhecimentos parece dominar
a cena. Tal perspectiva, antiga, persiste e esta re-
lacionada com a cultura institucional e com a
formacao profissional. Trabalhos anteriores, rea-
lizados com equipes de saude da familia em Flo-
rian6polis, demonstraram que a ESF contribuiu
para avangos na preven¢do e na consciéncia sa-
nitdria, bem como avan¢ou na realizacio de visi-
tas domiciliares, além de uma maior disponibili-
dade de consultas médicas. Embora alguns des-
tes aspectos sugiram a forte predominancia do
modelo biomédico tradicional, por outro lado,
hé indicios apontando para a viabilidade de pré-
ticas mais abrangentes, demonstrando potencia-
lidades da Estratégia no sentido de reorientar o
modelo tradicional na rede publica de sadde lo-
cal?*. Porém, tais avan¢os parecem nao resultar
em uma mudanca significativa quanto a promo-
¢do da saude.

De forma coerente com a visdo preventivista
e individualista da promoc¢io da satde apresen-
tada, os profissionais que conheciam a expres-



sdo educa¢do permanente (EP) — vérios a desco-
nheciam, principalmente dentre 0os ACS —aiden-
tificaram (com pequena variagdo e duas exce-
¢des), com a educag¢do continuada (EC), na for-
ma de cursos de atualiza¢do e capacitagdo: “edu-
cagdo permanente, eu acho que sdo cursos de
capacita¢do... educa¢do continuada” (M1E2D);
“Reciclagem pessoal no sentido de estar sempre
melhorando, se atualizando, cada um na sua
area” (M2E2D).

Ressalta-se o desconhecimento pela grande
maioria dos profissionais investigados sobre as
propostas de educa¢do permanente produzidas
nos tltimos anos na Saide Coletiva e assumidas
pelo SUS. Também se notou a auséncia de prati-
cas de EP nestes municipios, o que converge com
Pessanha e Cunha® quando analisam a aprendi-
zagem-trabalho dos profissionais da ESF e a pou-
ca utilizacdo da EP pelos gestores. Salvo poucas
excecdes, nos sujeitos investigados destes trés
municipios e, possivelmente, de muitos outros
locais do Brasil a educagdo permanente é vista
como outro nome da educagdo continuada, cujo
objetivo seria atualizar contetidos nas mentes dos
profissionais, para qualificar sua prética e tornd-
los fiéis transmissores dos conhecimentos aos
usudrios. Deve-se ressaltar a coeréncia com que
se harmonizam as visdes acima de educag¢do per-
manente e promogdo da satde: a informagao atu-
alizada seria necessdria para possibilitar a pro-
mog¢do da sadde entendida como educagido e
orientacdo individual e familiar.

Outro aspecto que merece destaque é a plura-
lidade de ambientes e formas em que se concreti-
za a promogdo da sadde, espagos institucionais,
sociais e domésticos, escolas, centros comunitari-
os e servigos de saude: “grupos de idosos, hiper-
tensos, gestantes, planejamento familiar, etc. Vi-
sita domiciliar. Estratégias de educacdo em satide
inseridas na comunidade/escolas” (M1QE1). Pou-
quissimos profissionais com uma visdo amplia-
da da promogdo destacaram a intersetorialidade
e acrescentaram outros espagos ou dimensdes
para a mesma (midia, politicas publicas, agdes
sociais e politicas, Conselhos de Sauide, lazer) e
um dnico entrevistado enfatizou este aspecto: “o
posto de satide é um dos lugares onde menos
acontece promogdo da saude” (M1EIM).

O olhar critico para com essa visdo restrita
da promogdo, que a identifica com prevengdo de
doengas e a restringe a educagdo em saude, e para
com a identificagio da EP com a EC, ndo visa
desqualificar ou subvalorizar a educagdo em sau-
de ou as informacdes cientificas. Evidente que o
desenvolvimento de habilidades pessoais é um

dos cinco campos cldssicos de acdo da promo-
¢do da satde, em que a educagdo é importante;
no entanto ele é tao somente um deles®. Porém
mesmo considerando a educagdo, as praticas cen-
tradas na transmissao unidirecional de informa-
¢oes sdo por demais pouco efetivas, pouco edu-
cativas e insuficientes quanto ao complexo pro-
cesso saude-doencga-atencdo, tanto em termos
culturais ou sécio-politicos como na abordagem
individual®.

Esses achados fazem pensar que hd um forte
habitus, conforme Bourdieu?, preventivista e de
educacdo unidirecional, dominando as equipes
investigadas e, talvez, a APS brasileira, possivel-
mente heranga cultural atdvica dos primeiros cen-
tros de satide norte-americanos e brasileiros do
inicio do século XX?*, que resiste aos novos tem-
pos, ideias e préticas, associada a um preventi-
vismo ainda hoje forte. Deve-se lembrar que a
quase auséncia de uma visdo que valoriza as ques-
tdes sociais, politicas e culturais entre os profissio-
nais de satude é um grave problema, ji que a par-
ticipacdo, a mobilizacdo social e politica e o
“empowerment” coletivo sdo necessdrios para a
sustentabilidade e o aprofundamento da cons-
trugdo da ESF e do SUS.

Descri¢ao e andlise da realidade social

Os profissionais investigados foram convi-
dados a descrever a realidade social e de saude de
suas dreas, inclusive do ponto de vista da organi-
zagdo e participagdo politica. A questao foi estra-
tegicamente colocada, pois uma descri¢do da rea-
lidade social supde algum grau de andlise e apre-
ensio, individual ou coletiva, organizada ou nao,
dessa realidade. Houve aqui também uma consi-
derdvel homogeneidade de respostas, que con-
sistiu em avalia¢cdes sobre o que se poderia cha-
mar “grau de pobreza” ou “nivel econ6mico” lo-
cal. As descri¢des variaram, pois as realidades
eram distintas, mas o teor era o mesmo: “classe
média”, “média alta”, “média baixa”, “baixa”, “pre-
céria”, “muito carente” e “pobreza muito gran-
de”. Notou-se certa superficialidade nas descri-
¢des e pouca mengdo a histéria local, as origens
étnicas ou geograficas (migratorias) das pessoas,
a caracteristicas culturais e ocupacionais.

Nas equipes em que a situacao social era con-
siderada “carente” foi relatada dificuldade para o
trabalho de promogao (restrita, como ja dito, a
orienta¢do) com as familias mais pobres e com
menor instruc¢do: “O pessoal 14 da minha drea
[...] A maioria tem uma penca de filhos, um
monte de cachorro e, [...] ndo tém casa prépria,
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[...] situagdo bem precdria, mesmo! A gente vai
14, tenta ajudar, e assim, quanto mais a gente
pede, mais eles ndo se cuidam, mais tém filhos, a
situa¢do vai ficando pior [...].” (M3E1ACS).

Quanto a organiza¢io social e politica das
comunidades, houve, novamente, certa homo-
geneidade importante por trds da aparente hete-
rogeneidade nas respostas: o conjunto dos en-
trevistados, com duas exce¢des, ndo considerou
o envolvimento ou a contribui¢do para essa or-
ganizacdo (fomento ao “empowerment” comu-
nitario) como objeto de seu trabalho e ndo se
envolveu ou a sua equipe nessa descrigao. Os
profissionais falaram do grau de atuagdo, parti-
cipac¢do e organiza¢do comunitaria, referindo-se
a centros comunitdrios e seus lideres, conselhos
locais de saude, usudrios ou grupos especificos
de forma quase nada relacionada ao trabalho
das equipes. Referindo-se sempre a ela (a comu-
nidade) ou a eles (os usudrios, seus lideres ou
grupos), ndo aludiram a alguma atuac¢do sua
nessa seara, em organiza¢do de Conselhos Lo-
cais de Saude ou fomento a organizagdo comu-
nitdria: “Eles ndo tém um grupo formado, ndo
tém um conselho de bairro, entendeu, nao tem
aqui, eles s6 tém um grupinho de idosos, que sdo
poucos que vdo...” (M3E1E); “Eles sdo partici-
pantes, a gente vé que tem a troca com o posto,
eles estdo sempre procurando fazer [...]. Eles sdo,
sdo atuantes sim”. (M1E3E); “Ausente. Porque,
assim... existe aqui uma reunido de conselho de
satide, a comunidade ndo participa [...]. Poucas
pessoas vao” (M1E2ACS).

Com relagdo a situagdo de saude, houve me-
lhor discriminacio, principalmente relacionada a
fases do ciclo de vida como criangas e idosos, ou
tipos de agravos (predominando a referéncia a
situagdes cronicas como hipertensao e diabetes).
Também foram feitas associagdes comuns, como
por exemplo, entre pobreza e muitas criangas,
entre idosos e doengas cronicas e acamados: “[...]
Tem um numero grande de hipertensos, porque
eu pego uma drea que tem bastante idoso, entdo
tem um numero grande de hipertensos, mas que
estao bem controlados, [...].” (M1E3E).

Tais descri¢des das realidades eram, no geral,
oriundas da percep¢do empirica do dia a dia do
cuidado e de uma andlise realizada a partir dela,
sem referéncia a dados registrados ou a trabalho
sistematizado de andlise da realidade social. Isso
¢ importante e pode ser considerado a partir de
dois angulos distintos: 1) como denotando fra-
gilidade, superficialidade e ou auséncia de cons-
trugdo tanto coletiva quanto individual de uma
andlise mais consistente dessa realidade sdcio-

politico-sanitdria; ou, por outro lado, e comple-
mentarmente, 2) como potencial matéria prima
valiosa, fruto da elaboragao individual e empiri-
ca do contato com a realidade local, a ser valori-
zada em espagos coletivos de gestdo e organiza-
¢30 (e educa¢do permanente) do trabalho, como
propoe Campos®, no sentido da ampliacdo do
cuidado e da possivel e potencial tematiza¢ao de
questdes sociais e politicas de determinagio so-
cial do processo satide-doenga-atencéo.

Em relagdo aos dados levantados, rotineira-
mente, de forma estruturada sobre a realidade
sociossanitdria, os profissionais investigados fo-
ram unanimes em mencionar que as informa-
¢oes levantadas e registradas eram os dados dos
cadastros das familias (CAD-Familia) e os da-
dos de produtividade dos ACS (SIAB), estes re-
gularmente registrados e enviados aos niveis cen-
trais locais, estaduais e federais. Merece ser enfa-
tizado e analisado a esse respeito que: 1) Os da-
dos eram registrados e nao eram sistematicamen-
te analisados coletivamente, a ndo ser em algu-
mas equipes pelos ACS em reunides com suas
enfermeiras, e em algumas poucas equipes em
reunides gerais, o que, contudo, pouco tem sub-
sidiado de forma efetiva a proposigdo de agoes
de promocio, prevengdo ou educagio, segundo
os entrevistados. 2) As anélises, quando feitas
(raramente) pelas equipes de saide da familia se
referiam as doengas ou indicadores pré-defini-
dos pelo municipio, e uma minoria das respos-
tas mostrava haver algum balizamento do tra-
balho da equipe em torno destes marcadores. 3)
Raramente havia algum uso destes registros,
ocorrendo apenas quando de alguma demanda
especifica, geralmente assistencial, que gerava
consulta a esses cadastros, a partir da necessida-
de de cuidado e intervengao.

Assim, esses registros tém servido mais para
o cumprimento de obriga¢des burocréticas do
que para uso da equipe para andlise da realidade
da comunidade e para planejamento de seu tra-
balho: “Nao, a ficha A serve mais pra arquivo...”
(M3E1ACS). “O dado ele é um... ele fica s6 uma
informa¢ao sem muito significado, fica s6 uma
coisa de preencher” (M1E2M). Isso pode ser uma
situa¢@o geral no pafs, mas precisa ser confirma-
da com outras pesquisas sobre outros locais e
regides. Freitas e Pinto™ encontraram situagdo
semelhante em Ribeirdo Preto.

Ainda, em relagdo a anilise realizada pelos
profissionais, verificou-se que ela, na ampla maio-
ria das vezes, era informal e realizada apenas quan-
do necessdrio, ou seja, feita caso a caso, baseada
no conhecimento da equipe sobre as realidades



das familias e usudrios — um conhecimento que
ndo se deve desprezar ou subestimar — quando
das necessidades de atendimentos, de visitas do-
miciliares e de resolugdes de casos complexos e ou
graves de algum ponto de vista (clinico, psicold-
gico, social, cultural): “E, a gente ta tentando tra-
balhar ai. Nao ¢é tdo trabalhado. A gente passa
mais sobre os problemas mais criticos, por exem-
plo, de paciente que ta com uma diabetes alta,
descompensada, que a gente... ai traz pra equipe...
e cada profissional que encontra alguma irregu-
laridade, traz pra reunido de drea e a gente tenta
ver... resolver em conjunto” (M1E2E).

A pritica de andlise e reflexdo sobre essas re-
alidades restringia-se aos contextos familiares e
microssocioculturais dos usudrios, individual-
mente. Ocorria diluida no dia a dia da atencéo a
satde e, ocasionalmente, nas reunides periddicas
das equipes de satide da familia, embora estas
tenham sido referidas como pouco exploradas
pela maior parte dos entrevistados que a elas fi-
zeram mengao. Isso mostra algo importante para
a ESF, ainda que tangencial em relagdo aos obje-
tivos da pesquisa: ha alguma ampliacdo e inter-
disciplinaridade no cuidado, com avalia¢do de
riscos, producdo de projetos terapéuticos e hie-
rarquizacao de prioridades, ao menos no cuida-
do clinico, com um tanto de longitudinalidade
por parte da equipe, apesar das dificuldades e
precariedades da ESF (rotatividade dos profissio-
nais, vinculos precarios e limitados, etc.).

Proposicao de agdes, demandas e fluxos

Como ji mencionado, um dos achados im-
portantes foi que o registro de dados sociosani-
tdrios (CAD-Familia) e de envio de estatisticas
de produtividade (SIAB) pouco ou nada influ-
enciava ou contribuia para a geracdo de acdes de
promogcao. Algumas vezes isso sofria algum grau
de andlise nas préprias equipes, mas as agdes dai
resultantes eram de cunho preventivista e indivi-
dual, expressas em a¢des individuais e grupais.

Quando havia retorno ou comunicagdo do
nivel central, no geral, era para cobrar produtivi-
dade, nao ocorrendo agdes de promocdo da sai-
de a partir destes dados: “[...] a gente s6 sabe que
vai pra ld o documento e quando tem algum in-
dicador desses ai que ndo estd bem, ai sim [...]‘Oh!
a vacinagao nao deu a média, ai sim... ‘hiperten-
s0s, tantos ndo estavam, nao estd atingindo a
média” (M1E1D); “A gente foi chamado na reu-
nido porque o nimero do nosso preventivo tava
baixo, fomos chamados pra saber, e foi através
desse levantamento” (M1E3E).

A geragdo de demandas para outras secreta-
rias ou servigos da propria Secretaria de Saide —
implicando atividades intersetoriais ou interdis-
ciplinares — necessdrias para prevencao, terapéu-
tica e promogdo da saide, praticamente nao se
dava a partir de atividades especificas de andlise
de realidade social (ditas, por vezes, de territori-
alizagdo), nem a partir de dados registrados em
planilhas (CAD-Familia e SIAB). Nascia a partir
de demandas de cuidado presentes na atividade
assistencial individual e familiar, temperadas pela
andlise dos profissionais que tém um grau de
conhecimento das condi¢des de vida dos seus
usudrios, devido a sua imersao nas microareas,
notadamente os agentes de saide. Assim, eram
resultados de necessidades sentidas pelos profis-
sionais a partir de casos individuais ou familia-
res (de natureza social, sanitaria ou epidemiold-
gica) que requeriam agdes que transcendiam a
APS centrada no cuidado médico/enfermagem.
A partir destas demandas havia a geragdo de par-
cerias e realizagdo de projetos pontuais, mais te-
rapéuticos e preventivos: “Por exemplo, o agente
de sadde traz um dado que tem uma casa que a
pessoa tem muitos cachorros e ta com proble-
mas com a higiene, problemas com vetores... 0
que a gente faz, neste caso, por exemplo, ¢é entrar
em contato com o controle de zoonose... A pes-
soa traz que tem casos de tuberculose em tal lo-
cal, entdo, através disso, a gente vai fazer a visita,
vai estar levando informacdes do controle da
tuberculose no domicilio, tal, e vamos estar in-
vestigando os contatantes. Entdo tem tido esse
fluxo sim, o agente de satde traz na nossa reu-
nido o... traz os dados, a gente vé juntos, dai pra
ter uma agdo” (M1E3M).

Agdes propriamente de promogdo da satde,
num sentido pds-carta de Ottawa, eram pouco
realizadas, restringindo-se, salvo excegdes, ao que
se pode considerar de promogao de satde envol-
vida nas atividades educativas e preventivas que
varias das equipes investigadas realizavam.

Uma sintese geral e esquemadtica desses resul-
tados encontra-se na Figura 2.

Consideracoes finais

A educagdo permanente e a promogédo da saide
eram, em grande medida, desconhecidas e au-
sentes do pensamento e do trabalho dos profis-
sionais investigados, com poucas exce¢des. To-
davia, a maior parte dos profissionais estava
mergulhada no labor do cuidado aos usuérios:
os ACS faziam sua rotina de vistas domiciliares
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SINTESE DOS RESULTADOS E FLUXOS

Concepgao de
promogao de
saude

Promogdo de saude = prevencdo de doencas

Realizada em atividades de educagdo individual e orientacdo, estas de cardter
eminentemente de transmissdo de informagdes (educagao bancéria), feita em grupos ou
individualmente, em vérios locais. Raras men¢des & promogdo como qualidade de vida
dependente de condigdes sociais, economicas e politicas, realizada em atividades de
cardter pedagdgico participativo, associativo, politico, dirigida & abordagem de
determinantes sociais e politicos do processo satide-doenca através de empowerment
comunitdrio, parcerias intersetoriais e estimulo a cidadania, democracia e
corresponsabilizagao por acdes e condigdes de carater coletivo.

Concepgao de
educacdo
permanente

Educa¢do permanente = educagdo continuada

Realizada em atualizagoes cientificas (nivel superior) e capacitagdes para o trabalho,
necessdrias para a correta transmissao das orientacdes e dos conhecimentos necessarios
para a educagdo e a prevencdao em satde (identificada com promogao).

Andlise da

realidade

social e de
satde

Andlise intuitiva informal a partir do contato com a realidade social no dia a dia do
trabalho, realizada caso a caso e ou conforme demandas de cuidado e agdes especificas,
ou por iniciativas individuais, discutidas de forma nao organizada nem sistemdtica ou
registrada, em reunides entre enfermeira e ACSs ou reunioes de equipe (mais
direcionada para as questdes de saide e ciclo de vida). Algum uso dos indicadores do
SIAB para avaliacdo de metas pré-definidas.

Agdes de cuidado cotidiano nas VDs
e nas unidades de satude’

Registro de agdes dos ACS e Cadastro de

Familias (VDs)(SIAB / CAD FAMILIA)®
/

Andlise$ informais nalises dos

Saude e de apoio .
intersetorial para casos ou
situacdes especificas

arcadores
Alguma
cobranca
Demandas de apoio Reunioes ACSs Reunides de Municipio
interdisciplinar de outros - Enfermeira equipe de SF L (SIAB)
servicos da Secretaria de :

.

. Inexiste

L Estado -
e Ministério
A

Atividades preventivas e educativas individuais e
grupais (grupos, palestras, cuidado, VDs). (Raras
mengoes a participagao popular na gestao do
SUS e na busca de melhores condi¢des de vida.)

da Saude

" A espessura das setas cheias refere-se a intensidade aproximada dos fluxos.

Figura 2. Diagrama sintético dos resultados

para alimentar o SIAB, reuniam-se com as en-  vas. Além disso, as demandas por cuidado apon-
fermeiras mais assiduamente do que a equipe  tavam, algumas vezes, para recursos e acdes que
toda para discussao, andlise e elabora¢do de pro-  transcendiam as tecnologias biomédicas tipicas

jetos terapéuticos, agoes educativas e preventi-  da APS, exigindo parcerias e recursos de outros



servicos e outros profissionais, quando entao,
ocorria construgdo de apoio e atividades pon-
tuais em parceria.

Em que pese haver um quase sistematico alhea-
mento da maioria dos profissionais para com as
questdes da promog¢do da saide em seu sentido
coletivo e social, eles estavam muito préximos do
“espirito” educativo e preventivo, ainda que com
uma visao educativa centrada em transmissao de
conhecimentos e uma confusdo entre promogao
e prevengdo que reduz os desafios, as missoes e as
propostas da promog¢do da satde na ESF.

Pode-se concluir que os rituais e as atividades
existentes de coleta sistemdtica de dados pouco
alimentavam processos analiticos e de proposi-
¢des de agoes locais de promogio (conforme sua
visdo), mas os processos de trabalhos centrados
na assisténcia aos usudrios, por vezes, o faziam.
Desse achado e de sua convergéncia com o ided-
rio da educa¢do permanente vem uma contri-
buic¢do desta pesquisa: hd necessidade de estimu-
lo e de apoio institucional para que os profissio-
nais de satide possam ressignificar seus proces-
sos de leitura e de analise da realidade, no sentido
de revalorizar a potencialidade que o préprio tra-
balho e a imersdo na realidade dos usudrios tém
de gerar propostas de acdes de promogao da sad-
de, bem como de terapéutica e prevencio.

E claro que o contato com o ideério da pro-
mocdo da sadde contribui para a ampliacdo das
perspectivas, mas esse contato e a critica a educa-
¢do como ldgica de transmissdo de conhecimen-
to devem ser facilitados por arranjos institucio-
nais de trabalho e apoio a ele, movimentos insti-
tucionais e de capacitagdo promovidos pelos ni-
veis municipais ou loco-regionais. Neste caso,
certamente, serdo mais efetivos se chegarem ca-
pilarmente aos processos de trabalho das equi-
pes e as apoiarem no manejo, interpretagao, pro-
blematizag¢do e intervenc¢do na realidade a partir
dos casos e situagdes problemdticas detectadas.

Por outro lado, hd que considerar que a efeti-
vidade e o impacto tanto de medidas preventi-
vas, como demonstrou Rose’!, quanto promo-
toras de saide é maior quando aplicadas em
abordagem populacional do que quando volta-
das para intervengdes individuais, mesmo que
em grupos de maior risco, como hipertensos e
diabéticos, os quais consomem significativa par-
te do tempo de trabalho dos ACS e das agendas
de médicos e enfermeiros das equipes de saide
da familia. De fato, na producido da satde os
sistemas de sadde tém um campo especifico,
muito valioso, porém limitado, jd que se promo-
ve e “produz” mais saude a partir de outros seto-

res da sociedade®®. Isso faz com que a responsa-
bilidade por politicas e agdes de promogao de
saide e prevencdo de doengas recaia mais sobre
os gestores locais (dos servigos), municipais, es-
taduais e federais, do setor saude e de fora dele.

Assim, das equipes de satide da familia deve-
se esperar o cuidado longitudinal e acessivel e a
coordenacio desse cuidado para a coorte de usu-
arios adscritos, que deve envolver criteriosas
acoes de prevencdo e promogdo nas dimensoes
individual, grupal e comunitdria. Estas ultimas
sdo suscitadas mais facilmente quanto mais um-
bilicalmente estiverem ligadas a missdo e a tarefa
do cuidado, voca¢do fundamental da atengdo
primaria e do setor saude, que suscita mais “fa-
cilmente” a¢des preventivas e (potencialmente)
promocionais, como os resultados apontam.

Nesse sentido, a educa¢do permanente e sua
assuncio pelos gestores locais constituem-se em
instrumento privilegiado de amplia¢do da quali-
dade da andlise da realidade e da construgdo de
acoes de promogio da saide e de cuidado, num
contexto de democratiza¢do da gestdo e das rela-
¢des de trabalho. Ela poderd contribuir para a
melhor compreensdo da promogio da satde e a
superacdo da visdo hierdrquica e autoritaria dos
processos de educacdo e de trabalho, promoven-
do um pouco de “empowerment” comunitério
nos profissionais e, assim, facilitar o nascimento
da compreensdo (e a¢do) do que seja isso em
relacdo aos usudrios.
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