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Resumo

Este artigo analisou as praticas de trabalho no ambito coletivo dos profissionais de nivel superior vinculados a Estratégia
Saude da Familia (ESF) de Montes Claros (MG), Brasil. Trata-se de estudo transversal, quantitativo e de cunho censitario.
A coleta de dados se deu por meio de um questionario autoaplicado. Os dados foram analisados no programa estatistico SPSS.
Participaram 95 profissionais de odontologia, enfermagem e medicina. A maioria realiza educagéo em saude para gestantes
(86,8%), hipertensos (81,0%) e diabéticos (79,0%). Os profissionais realizam visitas domiciliares, sendo o critério mais desta-
cado a condigdo de acamado (33,0%). A maioria (90,0%) destina tempo na agenda para a¢gdes administrativas, gerenciais,
para reflexdo em equipe e educacéo permanente. Concluiu-se que as praticas de trabalho na Saude da Familia incorporaram
acdes no ambito coletivo, 0 que sugere reorientacao do modelo assistencial tradicional em saude.

Palavras-chave: atengdo primaria a saude; saude da familia; odontologia comunitéria; enfermagem em saldde comunitéria;
medicina comunitéria.

Abstract

This article aims to analyze the working practices within the collective of top-level professionals linked to the health of the fam-
ily of Montes Claros (MG), Brazil. This is a cross-sectional study, nature quantitative and census. Data collection took place
through a questionnaire self-administered. The data were analyzed in the Statistical Program SPSS. Participated 95 nursing
professionals, medicine and dentistry. Most performs health education for pregnant women (86.8%), hypertensive (81.0%) and
diabetic (79.0%). The professionals carry out home visits, being the most prominent criterion bedridden condition (33.0%).
The majority (90%) for time in the schedule for managerial, administrative actions, for reflection in team and permanent edu-
cation. It was concluded that work practices in family health incorporated in collective actions, suggesting reorientation of the
health care model.

Keywords: primary health care; family health; community dentistry; community health nursing; community medicine.
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INTRODUCAO

A implantagdo da Estratégia Saide da Familia (ESF) no Brasil
representou mudangas nas praticas de trabalho dos profissio-
nais de nivel superior que nela atuam. A ESF é uma proposta
do Ministério da Satde brasileiro para a efetivagio da Atengao
Primaria a Satde (APS) no 4mbito do Sistema Unico de Satide
(SUS) e foi apresentada como modelo de reorientagio da forma
tradicional de assisténcia, visando a promogédo da saide'?.

Modelos assistenciais podem ser entendidos como com-
binacdes de saberes (conhecimentos) e técnicas (métodos e
instrumentos) usadas para a resolu¢ido de problemas e aten-
dimento de necessidades de satde, tanto individuais como
coletivas. Nesse sentido, um modelo de atengido a satide nido
¢ somente uma forma de organiza¢do dos servigos ou um
modo de administragdo do sistema de saude, ele representa a
forma de organizar as relagdes entre os sujeitos (profissionais
de satde e usudrios) mediadas pelas tecnologias (materiais e
nao materiais), que sdo adotadas no processo de trabalho com
o0 objetivo de intervir sobre os problemas (danos e riscos) e as
necessidades sociais de saude’.

O modelo tradicional de assisténcia a saude tem enfoque
biologicista, hospitalocéntrico e é centrado na doenga, o que
ndo proporciona uma atengao holistica e humanizada ao usud-
rio do servigo de saude’, seja assisténcia por parte do cirurgiao-
dentista ou do médico.

O modelo hospitalocéntrico conceitua a saide apenas como
auséncia de doenca e enfatiza os procedimentos técnicos, sem
analisar os determinantes sociais que podem influenciar nos
processos de saude®. O modelo de atengdo tradicional vem sendo
substituido pelo modelo da ESF, que envolve trés dimensdes:
a dimensao gerencial (mecanismos de condugio do processo
de reorganizacdo de agdes e servicos); a organizativa (estabe-
lecimento das relagdes entre as unidades de prestagdo de ser-
vigos); e a dimensao técnico-assistencial, ou também chamada
de dimenséo operativa, que trata das relagdes firmadas entre
o(s) sujeito(s) das praticas em saude e os objetos de trabalho e
mediadas pelo saber e pela tecnologia, nos diferentes planos,
como na promogao da satde, na prevencao de riscos e agravos,
e na recuperacdo e reabilitagdo®.

Nesse sentido, a Saude da Familia trata-se de uma reforma
nos modos de trabalho, na assisténcia a satde e nas relagdes
entre os profissionais e a comunidade assistida. Tem como foco
a familia e vinculos pela equipe multiprofissional. Esses profis-
sionais devem ser capazes de planejar, organizar, desenvolver e
avaliar acdes que respondam as necessidades da comunidade.
Para isso, faz-se necessaria a articulagdo com os diversos seto-
res envolvidos na promogao da saude, o que exige da equipe
a reorganizac¢do dos processos de trabalho’. A ESF incorpora
os principios do SUS — universalizagdo, descentralizagao,
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integralidade e controle social — e se alicerca sobre os pilares:
familia, territdrio e responsabiliza¢io, tudo respaldado pelo
trabalho em equipe®.

Considera-se importante verificar, na dimensao técnico-assis-
tencial, se os profissionais atuantes no territorio Saude da Familia
incorporaram no cotidiano agdes no 4mbito coletivo. Sabe-se que
a odontologia, historicamente, representa uma profissdo tecni-
cista e com agdes individuais direcionadas para a recuperagdo
da saude, ndo diferente das outras profissdes em satde.

Tem-se como hipdtese que a incorporagio das praticas em
saude, no Ambito coletivo, ainda é um processo em constru-
¢do na Satde da Familia. O objetivo deste estudo foi analisar
as praticas de trabalho no ambito coletivo dos profissionais de
nivel superior vinculados a equipe saude da familia.

METODOLOGIA

Este estudo foi conduzido, no periodo de 2010 a 2011, no
ambito do Programa de Educagdo para o Trabalho em Satde
(PET-Satde) proposto pelo Ministério da Saude. O PET-Satude
envolve professores universitarios (tutor e coordenador), pro-
fissionais vinculados a Satide da Familia (preceptores) e acadé-
micos de diferentes cursos de graduagdo em satde.

O protocolo da pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Montes Claros
(UNIMONTES), parecer n° 1966/2010, de acordo com a reso-
lugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Satde. A proposta
também foi aprovada pela Secretaria Municipal de Saude de
Montes Claros (MG), Brasil.

Trata-se de estudo transversal, quantitativo e de cunho cen-
sitario. A proposta foi desenvolvida com os profissionais de
satde de nivel superior vinculados a Satde da Familia, cirur-
gides-dentistas, enfermeiros e médicos. O potencial de parti-
cipantes foi de 114 (50 da enfermagem, 27 da medicina e 37 da
odontologia), que integravam as 63 equipes saude da familia,
em 2010, no municipio estudado.

A coleta de dados foi realizada por meio de um questiona-
rio semiestruturado autoaplicado, entregue aos profissionais
no local de trabalho com o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido para a participagdo no estudo. O questionario foi
elaborado para atender aos objetivos do estudo, a partir da pes-
quisa bibliografica sobre a tematica. Foi realizado um estudo
piloto com a participagdo de 10 profissionais para testar e ade-
quar o instrumento de coleta de dados, sendo esses sujeitos nao
incluidos no estudo principal.

O tratamento estatistico foi realizado no programa SPSS,
versdo 18.0. Para a analise descritiva, foram utilizadas medi-
das de tendéncia central como: média aritmética, desvio-pa-
drao, valores minimos e mdximos, bem como o cdlculo de
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proporgdes. A associacdo entre as variaveis foi feita por meio
do teste do ¢* de Pearson (o teste de Likelihood Ratio foi utili-
zado como substituto nos casos em que mais de 25% das caselas
apresentaram unidades menores do que 5). Para a comparagio
entre as médias dos diferentes grupos de formagao profissio-
nal, foram adotados a andlise de varidncia (ANOVA) e o teste
de Bonferroni. Os testes consideraram o nivel de significancia
p<0,05 e o intervalo de confianga (IC95%)°.

RESULTADOS

De 114 profissionais de nivel superior trabalhadores da
ESE, participaram do estudo 95 (83,3%). Destes, 32,6% sdo
graduados em odontologia, 47,4%, em enfermagem, e 20,0%,
em medicina. A educagio em satide é uma atividade realizada
pela maioria dos profissionais (97,8%) e direcionada a diferentes
grupos populacionais. Desse modo, o trabalho educativo com
gestantes foi destacado por 86,8% dos entrevistados, o grupo
de hipertensos, por 81,3%, o grupo de diabéticos, por 79,1%,
o grupo de criangas, por 27,4%, o grupo de adolescentes, por
16,4%, e a educagdo em satde para o grupo de puérperas foi
destacada por apenas 1,09% dos profissionais.

Os temas contemplados nas atividades de educagdo em
saude foram diversos, com destaque para o planejamento
familiar (39,5%), a temdtica saide mental (21,9%) e a abor-
dagem sobre a satde bucal (6,5%). Outros temas destacados,
em menor percentual, foram o aconselhamento de habitos
sauddveis, gindstica, primeira consulta clinica na unidade
de saude. O desenvolvimento das atividades de educagao
em saude ocorreu também em outros equipamentos sociais,
como creches municipais.

Dos profissionais que realizam a educa¢do em saude, a
maioria (59,3%) relatou que cada grupo é composto por até
20 pessoas, enquanto 27,5% apontaram que esse nimero varia
entre 21 a 30 participantes, 5,5% informaram variagio entre 31
a 40 participantes, e 7,7% relataram composi¢ao de grupo maior
do que 40 pessoas. A frequéncia mensal com que a educagio
em sadde é realizada variou entre uma a quatro vezes, sendo
que 35,2% responderam fazer uma tnica vez a cada 30 dias,
24,2%, duas vezes, 12,1%, trés vezes, 15,4%, quatro vezes, e
13,1% relataram frequéncia maior do que um més.

A grande maioria (86,3%) afirmou conhecer a condigdo
de satde da popula¢io cadastrada. Dos profissionais (90) que
receberam treinamento para a realizagdo de levantamentos
epidemiolégicos, 65,5% afirmaram ter recebido treinamento
na graduagdo, 16,7%, durante a pds-graduagéo, 10,0%, no pro-
prio servigo, e 7,8% nunca receberam esse tipo de treinamento.
Ainda no que diz respeito ao levantamento epidemiolégico,
a maioria (54,5%) ndo apresenta dificuldades para realiza-lo
(Tabela 1), com diferenca estatisticamente significativa entre
0s grupos profissionais.

Quanto as visitas e aos atendimentos domiciliares, todos
os profissionais afirmaram que realizam tais atividades. Entre os
critérios utilizados pelos entrevistados para a escolha do domici-
lio a ser visitado, destacaram-se: domicilios com pacientes aca-
mados (32,9%), usudrios que tenham limita¢des para caminhar
(25,2%), conforme demanda oferecida pelos agentes comunita-
rios de saude (ACS) (26,3%) e diante de risco familiar (23,7%).
Outros critérios para a priorizagdo da visita domiciliar foram
mencionados pelos profissionais, em menor parcela, como usua-
rios portadores de doengas mentais, pacientes em pds-operato-
rio, diabéticos, hipertensos, idosos e puérperas.

Para todos os profissionais, a média de visita domiciliar ao més
foi igual a 19,8 (£13,5), a moda igual a 20 e a mediana foi igual
a 16 visitas ao més. A Tabela 2 apresenta médias, desvio-padrio,
intervalo de confianga da média e valores minimos e maximos de
visitas domiciliares realizadas semanalmente conforme a catego-
ria profissional. A média dos cirurgides-dentistas foi menor, mas
ndo foi “diferente” da dos médicos. A diferenca se deu com relacio
aos enfermeiros, cuja média foi bem maior do que a dos demais
profissionais, quase o dobro.

O tempo destinado as visitas domiciliares foi, em média,
13 horas (£8,8) mensais, a moda foi 16 horas e a mediana foi
igual a 12 horas ao més. Foram detectadas diferencas signifi-
cativas entre as médias das horas mensais destinadas as visitas
domiciliares conforme a categoria profissional (p<0,01). Os pro-
fissionais de enfermagem apresentaram a maior média (Tabela 2).

Com rela¢io ao fato de realizar a¢des de carater adminis-
trativo, gerencial e/ou de educagdo permanente no servigo
publico, o maior percentual de participantes (90,1%) respondeu
que destina uma parte do tempo para essas atividades. Apesar
de os profissionais da enfermagem dedicarem mais tempo na

Tabela 1. Distribuicdo dos profissionais conforme dificuldade em realizar o levantamento epidemiolégico. Saude da Familia (2010)

Formagao profissional

Enfermagem Medicina Odontologia I(Ef,/:;
n (%) n (%) n (%)
Dificuldades no levantamento epidemiol6gico* Sim 23 (54,8) 13 (72,2) 5(16,7) 41 (45,5)
Néo 19 (45,2) 5(27.8) 25 (83,3) 49 (54,5)
Total 42 (46,7) 18 (20,0) 30 (33,3) 90 (100,0)

*5 sem resposta.
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Tabela 2. Visitas domiciliares semanais e horas semanais destinadas as visitas domiciliares. Saude da Familia (2010)

Quantas visitas domiciliares vocé faz por semana?*

n Média (DP) 1C95% Min-Max
Enfermagem 39 6,69 (3,994) 5,40-7,99 2-25
Medicina 16 3,63 (1,147) 3,01-4,24 1-5
Odontologia 23 3,52 (1,534) 2,86-4,18 1-7

Quanto tempo (em horas) da sua agenda mensal vocé destina a visita domiciliar?**

n Média (DP) 1C95% Min-Maéx
Enfermagem 37 16,57 (10,815) 12,96-20,17 1-40
Medicina 17 10,29 (5,871) 7,28-13,31 3-20
Odontologia 28 10,68 (5,396) 8,59-12,77 1-25

*17 sem resposta; **13 sem resposta; IC95%: intervalo de confianga de 95%; DP: desvio padréo; Min: minimo; Méx: maximo.

agenda para as agoes administrativas do que os outros profis-
sionais, néo foi detectada diferenca estatisticamente significa-
tiva entre os grupos (p>0,05). Detectou-se que 79,1% destinam
algum tempo na agenda para a reflexdo (andlise dos dados e
planejamento) do trabalho em equipe.

DISCUSSAO

Quanto a dimensio técnico-assistencial do modelo de
atencdo adotado na Sadde da Familia, este estudo identificou
e analisou as praticas de trabalho no dmbito coletivo dos pro-
fissionais de nivel superior. Avaliaram-se as praticas de educa-
¢d0 em saude, levantamento epidemioldgico, visita domiciliar,
acoes de reflexdo entre a equipe saide da familia, entre outras.

Explica-se a maior participagdo de profissionais da enfer-
magem por estes integrarem as equipes da ESF e do Programa
de Agentes Comunitérios de Saude (PACS), ambas vinculadas
a proposta Saide da Familia. A maior participagdo da enfer-
magem com equipe da Satide da Familia também foi o resul-
tado encontrado em outro estudo que envolveu a participagao
de 123 entrevistados, sendo que 40,7% eram enfermeiros'.

A ESF fundamenta-se no trabalho de equipes multiprofis-
sionais que, de acordo com o Ministério da Satde, devem ser
compostas, no minimo, por 1 médico, 1 enfermeiro, 1 auxi-
liar de enfermagem e de 4 a 12 ACS; quando ampliada, inclui
ainda 1 cirurgido-dentista, 1 auxiliar de consultério dentdrio
e 1 técnico em higiene dental'™'2,

A maijoria dos profissionais relatou desenvolver educa-
¢do em saude. Tal achado estd em conformidade com Alves®,
quando afirma que, na APS, a educa¢éo em satde figura como
pratica prevista e atribuida a todos os profissionais que atuam
na proposta Saude da Familia. A educa¢do em saude constitui
um conjunto de atitudes e praticas com intuito de orientar o
educando para a prevengdo de doengas e a promo¢io da sadde.
A APS, pela énfase nas a¢des preventivas e promocionais', se

configura como campo privilegiado para a realizagdo de prati-
cas educativas. Em adigéo, considera-se que todo profissional
de saude é um educador em potencial, sendo a educagio em
saude uma condi¢do essencial para a prética do profissional'.

A partir do redirecionamento das praticas de saude para
acoes preventivas e de promogdo da saude, bem como a reno-
vagdo dos vinculos de compromisso e de corresponsabilidade
entre os servicos e a populac¢io assistida, o territorio Saude da
Familia passou a constituir um campo privilegiado para o desen-
volvimento de praticas educativas em saude'. Destaca-se que a
educagdo em saide constitui ferramenta essencial na constru-
¢do da assisténcia integral preconizada pela ESF". Ademais, as
praticas de educacio em saude podem contribuir para a forma-
¢do de sujeitos responsaveis, prudentes, ativos, tendo como fim
principal qualidade de vida, corpo saudavel e saude perfeita,
além de se tornarem disseminadores dos conhecimentos cons-
truidos, transformando o meio em que vivem'®".

Nesse sentido, a acdo educativa ndo deve ser considerada
apenas como uma atividade a mais realizada nos servicos de
satide mas como uma pratica que alicerca e reorienta toda a
atengdo a saude, sendo capaz de produzir resultados 6timos
para a promogdo de uma vida saudavel. A educagdo em saude
deve ser voltada a melhoria do autocuidado dos individuos®.

Quanto aos grupos populacionais para as atividades de
educagdo em sadde, os resultados estdo em consonéncia com
o estudo de Silva et al.*, que em pesquisa com profissionais
que atuavam na ESF de Cuiabd destacaram a predominancia
da realizacdo de grupos conforme os recortes programaticos
vigentes na pratica da Satde Publica tradicional: grupos de
gestantes, hipertensos e diabéticos.

Entre os participantes desta pesquisa, observou-se que a
constitui¢do de grupos de educagio em satde foi em decorrén-
cia da condigao patoldgica (diabéticos e hipertensos), do sexo
(mulheres/puérperas) e da fase de desenvolvimento individual
e da familia (criancas, gestantes), conforme orienta¢des dos

Cad. Satde Colet., 2014, Rio de Janeiro, 22 (3): 292-9 295



Simone de Melo Costa, Luis Paulo Souza e Souza, Thaynara Rocha de Souza, Ana Luiza Neves Cerqueira, Bianca de Lima Botelho, Eva Patricia Pereira de Aratijo, Carlos Alberto Quintao Rodrigues

programas ministeriais’. Vale ressaltar que a educagdo em saude
direcionada para os adolescentes e os assuntos sobre a satde
mental também estiveram presentes nas respostas dos pesqui-
sados, em menor propor¢io. Assim, os resultados deste estudo
retratam mudangas na pratica tradicional da Satide Publica.

O espago de atuacdo dos profissionais da APS se consolida
em trabalho com grupos populacionais'. No Brasil, a Satde
da Mulher e a Satide da Crianca apresentaram prioridades nas
politicas publicas de satde. Contudo, a satide mental contri-
buiu para a diferenciacdo dos cendrios de pratica, a partir da
desinstitucionaliza¢do, pelo estimulo a rede de cuidados inter-
ligando a ESF, as unidades basicas de saude e os Centros de
Apoio Psicossocial (CAPS)*.

O desenvolvimento de praticas educativas no &mbito da Satide
da Familia pode ser feito em espagos convencionais, a exemplo
dos grupos populacionais formados para a educagio em saide,
ou em espacos informais, como durante a visita domiciliar.

No entanto, cabe salientar que a educagdo em saude para
grupos populacionais possibilita a disponibilizagdo de infor-
magdes a um maior numero de pessoas?.

Em relagdo ao numero de participantes em cada grupo for-
mado para a educagao em satde, encontrou-se que uma impor-
tante parte dos entrevistados afirmou que os grupos tinham uma
composicdo de até 20 pessoas. Segundo Munari e Furegato®,
o tamanho do grupo deve permitir que todos se manifestem e
se sintam assistidos; sendo assim, o grupo menor seria o mais
adequado, por permitir uma maior aten¢do aos componentes.

As reunides comunitdrias tornam-se espagos de didlogo
entre as pessoas, com oportunidades de reflexdo coletiva acerca
dos problemas comuns. Quando as pessoas refletem e dialogam
sobre determinado tema, tais como satide ou ambiente, as suas
ideias sdo fruto da reflexdo acerca da propria realidade. Sendo
esse também o caminho para constituir cidaddos participati-
vos, criticos e ativos diante de sua realidade®.

Quanto ao treinamento para o levantamento epidemio-
légico, observou-se que a maioria dos profissionais recebeu
treinamento na graduagao, o que pode explicar, em parte, por
que uma grande parte relatou ter dificuldades para realiza-lo.
O treinamento na graduagido pode ndo ter sido o suficiente
para habilitar o profissional a execu¢ido de um levantamento
comunitario. Apesar da dificuldade no levantamento, a maioria
afirmou conhecer a condi¢ido de saude da populagio sob sua
responsabilidade. Nao se pode desconsiderar que a experién-
cia do dia a dia contribui para um conhecimento geral e empi-
rico sobre a situacdo de saude da populagao; contudo, a epide-
miologia é essencial na Satide Pubica por fornecer relevantes
instrumentos para identificacdo de problemas, planejamento
de agdes e avalia¢do dos servigos de satde. Diante da pequena
parcela de profissionais com treinamento em epidemiologia,
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sugere-se aos gestores de saude planejar atividades de educa-
¢80 nessa area do conhecimento.

Segundo acordado na IX Conferéncia Nacional de Satide de
1992, é indispensavel para a implementa¢ido do SUS uma poli-
tica nacional de recursos humanos efetiva, que incorpore agdes
como a qualificagdo e formagdo permanente de seus trabalha-
dores, cuja evolugao na carreira conte com o suporte de escolas
de formagdo nas Secretarias de Saude ou mediante articulagao
com Secretarias de Educagio, universidades e outras institui-
¢des publicas de ensino superior®. A formagao dos profissionais
para a abordagem do processo saide-doenga com enfoque na
ESF é um importante desafio para o modelo sanitario; assim,
faz-se necessario reaproximar os trabalhadores do resultado de
seu trabalho. A¢des isoladas, sem articula¢do, ndo permitem o
alcance da eficicia dos servicos na atengdo a satde. E preciso
pensar e propor formas de organizagdo do trabalho que tenham
impacto na qualidade da assisténcia. Os profissionais de satde
da atengdo primaéria devem ser capazes de planejar, organizar,
desenvolver e avaliar as acdes que respondam as necessidades
da comunidade.

A visita domiciliar é efetuada por todos os profissionais, em
consonéncia com o estudo de Drulla et al.””. O teste estatistico
detectou que a média de visita domiciliar semanal realizada pela
enfermagem foi maior do que pelos grupos da medicina e da
odontologia. A hipdtese para esse resultado ¢ de que as agdes
dos profissionais da medicina e da odontologia tém como base
a assisténcia clinica, justificada, em parte, pela alta demanda da
populagdo para os servigos de satide odontoldgicos e médicos.
Dentro de outra Optica, a hipdtese é de que os profissionais médi-
cos e cirurgides-dentistas ndo incorporaram a visita domiciliar
no cotidiano do trabalho com a Satide da Familia.

O trabalho no 4mbito da Satide da Familia tem como desa-
fios ndo apenas a ampliacdo do acesso as a¢oes de saude mas
dar forma concreta a uma interpretagdo de saude e as ideias de
integralidade, promogao da satde, enfoque familiar, desenvol-
vimento de corresponsabilidades, humanizagao da assisténcia,
e formagdo de lagos entre os profissionais e a comunidade®.
Desse modo, a visita domiciliar ¢ vista como importante meio
de aproximagdo entre a equipe de saude e as familias, favore-
cendo o acesso aos servigos, a construgdo de novas relagdes
entre os usudrios e a equipe, e a formacao de vinculo entre
profissionais e usudrios®.

Ao adotarem critérios para a defini¢ao dos domicilios a
visitar, os profissionais de saide demonstram organizagdo do
processo de trabalho em equipe. Os resultados deste estudo
estdo em consonincia com o proposto no estudo de Mandu
et al.”, no qual os autores enfatizam que a visita domiciliar é
importante para o usudrio impossibilitado de se locomover até
a unidade de satde. A impossibilidade de deslocamento pode



ser por doenga, falta de tempo, uma deficiéncia, casos consi-
derados de urgéncia, entre outros.

Determinados grupos de pessoas, como idosos, diabéticos e
hipertensos, tornam-se cada vez mais dependentes de cuidados
domiciliares, na perspectiva da vigilancia, da manutengéo e da
restauragdo de sua saude®. A presenca de sinais de deméncia
também ¢é um importante marcador de recebimento de assis-
téncia domiciliar®.

Prestar assisténcia a saide no domicilio é bem mais do que
somente levar a equipe de satide ao paciente com dificuldade
de locomogdo ou realizar orientagdes com relagdo a higiene e
a alimentagdo. E necesséario que o tempo e as atengdes sejam
voltados para tal pratica. E avangar na compreensédo do con-
texto no qual as pessoas se inserem, comprometer-se, abarcando
suas necessidades, tendo em vista ndo sé a prevenc¢ao da saude
e recuperacao e reabilitacdo de doengas mas também a promo-
¢do da saude®. Para a Politica Nacional direcionada a Satde
da Familia, é de responsabilidade de todos os profissionais da
equipe o cuidado em satde da populagio, tanto no ambito dos
servicos como no domicilio e demais espagos comunitarios’.

Em estudo realizado por Giacomozzi e Lacerda*, destacou-se
que os profissionais realizam visitas domiciliares semanalmente,
quinzenalmente ou mensalmente, de acordo com as necessida-
des de cada paciente e de sua familia, o que se assemelha com
os achados do presente estudo.

O tempo destinado na agenda do profissional de satide para
as agdes de visita domiciliar foi, em média, de 13,26 horas por
més. Na analise pormenorizada por categoria profissional, foi
constatado que a enfermagem destina um maior tempo para as
visitas, quando comparada aos grupos da medicina e da odon-
tologia. Além da educagdo em satde e da visita domiciliar, neste
estudo observou-se que a maior parte dos profissionais destina
algum tempo para as agdes de carater administrativo, gerencial
e/ou de educa¢do permanente.

Preconiza-se a utilizacdo de um planejamento local partici-
pativo como agdo reguladora da resolutividade, da eficiéncia e
da eficacia do servico, envolvendo toda a equipe de trabalho"*.
Para isso, é importante que os profissionais conhegam a sua area
de atuacido e seus papéis dentro da equipe, para que possam
elaborar o diagndstico local, a fim de realizar as intervengdes
de acordo com as necessidades da comunidade®.

O planejamento baseado na realidade local viabiliza a pro-
gramagao de atividades orientadas segundo os critérios de risco
asaude e prioriza a solugéo dos problemas em articulagio per-
manente com os individuos, familias e comunidades®. Desse
modo, as a¢des de carater administrativo contribuem para
planejar as praticas em saude no territério Satde da Familia.

Ademais, os investimentos no gerenciamento em unida-
des de saude fazem com que a Satide Publica obtenha avancgos
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importantes®. As praticas em satide no ambito coletivo exi-
gem um planejamento administrativo e gerencial, de modo
a organizar a agenda dos profissionais de satde para as agdes
no espa¢o da unidade de satide ou em outros equipamentos
sociais da comunidade.

A educagdo permanente em satde caracteriza-se pelo tra-
balho com a formagéo e o desenvolvimento de trabalhadores
da saude, ou seja, a educagdo em servico®. A participagao em
praticas de educagdo permanente se faz necessaria para que
haja atualizagdo dos conhecimentos e capacitagdo para uma
melhor assisténcia ao usudrio”. E importante que a educagio
permanente seja direcionada para atender as necessidades dos
profissionais de satide, ndo somente para a pratica assistencial
individual mas também para as praticas em saude no 4mbito
coletivo, como, por exemplo, capacitagdo para o levantamento
epidemioldgico, para a educa¢do em saide, para a visita domi-
ciliar, para o relacionamento interpessoal, entre outros.

O estudo de Stroschein e Zocche®, ao refletir sobre expe-
riéncias de educagao permanente nos servigos de saude bra-
sileiro, concluiu que debrugar-se sobre as problematicas da
realidade, no servigo, fortalece a percepgio de que a educagio
permanente ¢ estratégia de formagio e de possibilidade para
superar as préticas tradicionais e consolidar o projeto ético-po-
litico dos profissionais, em consonincia com o SUS. Discutir as
vivéncias de educa¢do permanente oportuniza refletir sobre o
processo de trabalho, possibilidades e dificuldades e as deman-
das do servigo.

CONCLUSAO

O trabalho analisou, na dimensao técnico-assistencial do
modelo de aten¢io proposto na Saide da Familia, as praticas de
trabalho no 4mbito coletivo dos profissionais de nivel superior.
As praticas de trabalho incorporaram a¢des no ambito coletivo
direcionadas para visita domiciliar, educagdo em satde, agdes
de carater administrativo, gerencial e/ou de educagdo perma-
nente, e acdes de reflexdo do trabalho em equipe.

A visita domiciliar é efetuada por todos os profissionais; no
entanto, a categoria da enfermagem demonstrou ter incorpo-
rado um maior niimero de visitas em suas praticas de trabalho.
A adogio de critérios para a priorizagao das visitas, como os
acamados, demonstra avango nas praticas em saude, ampliando
0 acesso a saude para aqueles em estado de vulnerabilidade.

Quanto a educagdo em sadde, detectou-se a necessidade de
avangos na constitui¢ao de grupos populacionais por ciclo
de vida, uma vez que o trabalho educativo com grupos de ido-
sos ndo foi citado, e com os adolescentes e as criangas foi citado
por uma pequena parcela dos profissionais de satde. Contudo,
avangos foram observados nas préticas de educagio em saide,
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como o desenvolvimento de atividades extramuros das unida-
des de satide, incorporando novos equipamentos sociais, como,
por exemplo, as creches municipais.

Em relacio as agcdes de educagio permanente, dado o valor
relevante da epidemiologia para a Satide Publica, sugere-se a capa-
citagao dos profissionais para o levantamento epidemiolégico,
uma vez que o mesmo foi considerado, para uma importante
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