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Este artigo refere-se ao problema especifico do planejamento de programas de
Promogdo de Saiide e Educagdo, o qual envolve trés niveis: o nivel institucional, o
nivel programdtico e o nivel dos usudrios. Onde quer que tenha inicio o compromisso
técnico, o tdeal é organizar os trés niveis, pois se assim ndo for o planejamento do
programa serd provavelmente acidental, fragmentado e ineficiente. Faz-se alguns
comentdrios sobre a teoria de implementagdo, discutindo-se barreiras a
implementagdo de programas em saide e educagdo.

Unitermos: Planejamento. Programas de Promog¢do em Safide e Educacio.
Nivel institucional Nivel programatico.Nivel dos usuéarios.
Teoria de implementagdo. Brasil.

INTRODUCAO

Este artigo tem como esquema de referéncia um paradigma
organizacional fundamentado em trés niveis de diagnostico a realizar-se no
sistema de atendimento médico-sanitario que se pretende analisar: nivel
instituctonal, nivel programadlico e nivel do usudrio. O modelo prende-se &
premissa que a educacdo em saade dos usudrios de servicos de atendimento
(centros de satde, ambulatoérios, hospitais, outros) precisa ser planejada,
coordenada e avaliada em relagdo aqueles trés niveis, de forma complementar
e integrada.
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A publicacio intitulada "A Model for Patient Education
Programming' 15 descreve minuciosamente essa forma de diagndstico,
mostrando :que o processo de planejamento educativo exige,. em relagiao a
cada uma das referidas dimensoes, decisdes fundamentadas em quatro
diferentes processos: (a) levantamento dos recursos ' e das necessidades
educativas; (b) planejamento das intervenc¢des educativas; © implementacio; e
(d) avaliacio.

Este modelo de planejamento tridimensional, que se subdivide nos itens
referidos, tem-se mostrado mnstrumento util de analise nos estagios de campo
dos alunos do Curso de Especializagio de Satdde Publica - op¢ao Educacao em
Satude, da Faculdade de Saide Publica da Universidade de Sao Paulo. Nesse
periodo, cabe aos alunos a responsabilidade de fazer um diagnostico das
atividades educativas dos programas de saude de diferentes unidades de
atendimento médico-sanitario. A orientagdo que entdo recebem ¢é a de
identificar as dificuldades sentidas em determinada unidade, no nivel
institucional, no nivel programdtico, € no nivel do usudrio, mostrando como
estas se refletem, respectivamente, nas atividades educativas ai
desenvolvidas.

Até a presente data, parece-nos que nenhum attigo procurou analisar a
pratica da Educagdao em Saude a partir deste paradigma tridimensional. Uma
discussao desta natureza assume particular significado, entretanto, visto que a
harmonia das atividades educativas depende 'inteiramente da integragio
equilibrada dos trés niveis, observados aqui como um sistema.

Tendo em vista estas consideragoes, passa a ser objetivo do presente
trabalho: (a) definir o processo de implementacio; (b) descrever o modelo
tridimensional ¢ © a]presentar exemplos praticos de implementacao no nfvel
institucional, no nivel programatico ¢ no nivel do usuario.

Para melhor compreensio do leitor, a Figura 1 ilustra este modelo de
planejamento:

Retroalimentacao
< < <

<
Nivel Nivel Nivel g
ingtitucional Programatico Dos Usuérios

v 4 v 4

Levantamento de Levantamento Levantamento de
necessidades de necessidades necessidades
Planejamento Planejamento Planejamento
Implementacéo Implementagéo Implementagcéo
Avaliagéo Avaliagéo Avaliagéo

FIGURA 1- ETAPAS SEQUENCIAIS DE PLANEJAMENTO
EDUCATIVO NAS TRES DIMENSOES DO MODELO
ORGANIZACIONAL
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O PROCESSO DE IMPLEMENTACAO

OTTOSON: GREEN 2!, no artigo intitulado "Reconciling Concept and
Context: Theory of Implementation", fazem consideracées que merecem ser
aqui divulgadas. De acordo com estes autores, sendo as idéias e as acodes
entidades distintas, mudam necessariamente de forma (para nao dizer, se
acomodam) durante o processo de implementacao. Como politica de acdo, as
idéias emergem em geral junto ao governo central ou em nucleos de decisdo
Grganizacional, precisando ser implementadas em circunstancias locais muito
variadas. Como inovacgdes, surgem em situacoes locais em que para promover
inovacoes, tem-se que atingir setores mais conservadores. As idéias, como as
teorias, tém origem em um tipo especifico de organizacado (por exemplo,
Governo), porém sao sempre implementadas em outros tipos de organizacéo
(por exemplo, servicos de satide).

A problematica do confronto das idéias com atividades de rotina pode ser
observada, atualmente, no processo de municipalizacdo da satde no Brasil,
principal mecanismo para viabilizar os principios do Sistema Unico de Saude -
SUS. Essa proposta tem contribuido para identificar as insuficiéncias
estruturais do paradigma anterior, cuja concepcdo era fundamentalmente
centralizadora.

FASE A

Lei
8080 e

Rotina
Normativa

Govemno Central Servigos de Salde Locais

FASE B

LOS Implantagdo
Lei 8080 e das Propostas

Lei 8142 Normativas das
LOS

Governo Central Servigos de Saude Locais

FIGURA 2 - INTERACAO ENTRE IDEIAS E IMPLEMENTACAO
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O texto de OTTOSON E GREEN? reflete claramente as dificuldades
sentidas quando se pretende levar a teoria a pratica. Em relacdo a
municipalizacio da satide, em nosso meio, muitos obstaculos tém-se levantado,
opondo resquicios de um centralismo fortemente arraigado 4 manifestacao
de uma proposta centrada no conceito de cidadania organizada. Por um lado,
encontram-se os “homens de idéias”, tentando reorganizar a pratica, com
instrumentos técnico-cientificos; por outro, encontram-se administradores
interessados em racionalizar a pratica o mais rapidamente possivel. H4 pois
aqui um confronto conceitual entre os niveis intelectual e politico. Como
referem os autores, é preciso que o conceito e o contexto se alterem para que
a implementacéo ocorra. A fidelidade total ao conceito significa que a idéia
permanece virgem e, por isso, de pouco valor no campo. A total fidelidade ao
contexto significa que ndo ha nada para implementar.

Vejamos, a seguir, a definicdo operacional de implementacio aqui
compreendida como algo que diz respeito ao desenvolvimento de uma idéia
em relacfo aos resultados de um programa.

1. Aimplementacio é um processo ¢ nio um evento, ou seja, representa
um conjunto de acdes e ndo apenas uma ocorréncia.

2. A implementacio ndo é um processo isolado; é parte de um processo
mais amplo de mudan¢a. Durante a implementacfio, ambos, conceito e
mudanca se alteram. Tentar ajustar um a rigidez do outro é cooptacéo e nao
implementacéo.

3. A implementacdo tem aspectos relacionados a um inicio e a um fim.
A politica de agdo precede a implementacéo e esta precisa fundamentar-se
em um objetivo que permita avaliar o éxito da implementacio.

4. A factibilidade precede a implementacéo. Se a politica de agéo for

factivel, também sera implementavel. I preciso que as decisdes sejam
realisticas em termos do nivel local.

5. I necessario haver uma matua adaptacédo entre a politica de acéo e
o contexto, de forma que ambos fundamentem uma acéo social.

6. A implementacgio tem um foco proprio, além do foco da politica de
acao. A separacio entre o delineamento do programa e a implementacéo é
tao grave quanto o profissional de satide ignorar se esta realmente delineando
ou implementando programas.

Esses sdo pontos fundamentais em termos da defini¢do operacional de
implementacgdo, considerada como “um processo interativo no qual as idéias,
expressas como politica de acdo, transformam-se em comportamentos
expressos sob a forma de acao social’?.
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O MODELO TRIDIMENSIONAL

Resta perguntar sobre que pontos incide esse processo interativo, que
denominamos de “implementacio’, na pratica da satde pablica.

A interacdio entre conceito/idéia e politica de acfo/acdo social incide
sobre trés diferentes niveis, como ilustra o modelo tridimensional referido: o
nivel institucional, o nivel programatico e o nivel do usuario. Portanto, aose
delinear a estratégia operacional de programas de Educag¢ido em Satde, é
preciso pensar em uma unidade constituida por idéia + contexto em cada
uma dessas trés dimensdes. Para melhor compreensao do leitor e tendo em
vista objetivos didaticos, descreveremos sucintamente esses trés subsistemas.

NIVEL INSTITUCIONAL

O nivel institucional ou de sistema abrange dois aspectos significativos,
um ao nivel macro e o outro ao nivel micro. Cabe-lhe executar as reformas
propostas constitucionalmente pelo sistema de satde e, ao mesmo tempo,
planejar a infraestrutura necessaria a implementacgéo das atividades da
unidade onde se realizam os servicos de saade. E evidente que a politica de
satide antecede a implementacéo programatica no nivel local, muito embora
a realidade local fundamente sempre as mudancas propostas.

O Decreto n°® 94.657, de 20 de julho de 1987 criou o Programa de
Desenvolvimento de Sistemas Unificados e Descentralizados de Satde (SUDS)
nos estados da Federacao, com o objetivo de contribuir para a consolidacao e
para o desenvolvimento qualitativo das Ac¢des Integradas da Saade. Nesse
decreto explicita-se as atribuicoes dos trés niveis federativos, contemplando
a necessaria redistribuicdo regional da renda no Pais, o que exige uma
redefini¢do das competéncias da Unido, paralelamente a um processo de
estadualizacio e, por meio deste, da municipalizacio das acdes de satde. A
Constituicdo de 1988 devolveu aos municipios recursos que haviam sido
historicamente descaracterizados durante o periodo autoritario, criando
condi¢des para a elaboracao da Lei Organica do Municipio e tornando-o um
poder auténomo no sistema federativo.

O nivel institucional de planejamento assume um papel relevante
exatamente em termos da revisdo da organizacao dos servigos, expressa nas
atuais politicas sociais e, mais especificamente, na politica de municipalizagao.
Isto porque os modelos de atencio a saGde passaram a considerar varios
componentes, como a regionalizacio, a hierarquizacfo, a integracio de ac¢oes,
a descentralizacgfo, a universalizacéo e a participacio popular. Na dimensao
administrativa e em termos da Promocdo em Saade e da Educacéo, ha, assim,
formas organizativas com significados diferentes que incluem tanto o modelo
de atencdo centrado no individuo, enquadrando-se no modelo tradicional de
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educacao clinica, quanto o modelo de atenc¢éo pautado na perspectiva do
coletivo, incluindo-se aqui o modelo de educacéo voltado para a agdo social.

A Lein® 8.142, de 28 de dezembro de 1990 foi editada tendo em vista os
vetos que a Lei n° 8.080/90 recebeu em relacdo a participacéo da comunidade
(art.11) e ao repasse direto dos recursos (paragrafos 2° e 3% do artigo 33 e
paragrafo 5° do artigo 35). Esses artigos néo deveriam ter sido vetados, pois
enquanto um regulamentava a Constitui¢do (artigo 198, 111, da participacao
da comunidade), o outro buscava interpretar a intenc¢io do legislador
constitucional no sentido de descentralizar a execucéo das acbes e dos servigos
pablicos de satude, ao determinar a transferéncia de recursos da Unifo para
os Estados, DF e Municipios de forma direta, independentemente da
celebracio do instrumento juridico™.

Com a Lei n° 8.142/90 restabeleceu-se a participagdo comunitaria na
gestdo do SUS por meio da criacio dos Conselhos de Satide e das Conferéncias
da Saade, disciplinando-se também a transferéncia dos recursos arrecadados
pela Unido, para os Estados, para o DF e para os Municipios. Como ressaltam
Carvalho e Santos 14, no conceito de controle social encontra-se a expressio
mais significativa da participacio da sociedade nas decisdes tomadas pelo
Estado. Quanto a saade, o texto constitucional de 88 enuncia como uma das
diretrizes do SUS, a participacdo da comunidade (artigo 194, VII), que se
efetiva por meio da representacio em 6rgidos colegiados deliberativos,
fornecimento de subsidios as autoridades envolvidas na gestdo dos servigos e
acoes de satde e proposta ou reivindicacdo de medidas especificas destinadas
a atender as necessidades da populacao.

A presenca dos usuarios nos Conselhos de Satde (nacional, estadual e
municipais), paritaria em relacdo ao conjunto dos demais segmentos do
colegiado, expressa uma conquista do SUS de impressionante alcance politico
ao colocar o Cidadéo no centro do processo de avaliacio das acdes e dos servicos
de saade. Do ponto de vista pratico, como alerta a definico operacional de
implementacéo, é necessario haver matua adaptacao entre a politica de acdo
e o contexto, de forma que ambos fundamentem uma acgéo social.

Apesar dos beneficios inerentes a execucéo das LOS, a sua implantacéo
tem sido penosa, particularmente no que se refere & articulacéo entre gestores.
No Seminério recentemente realizado pela Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo e pelo Féorum em Defesa da Saade e da Vida, fez-
se referéncia a implantacao de 20 CES e ao fato de os 20 Estados terem
inicialmente se recusado a organiza-los, apesar da Lei n® 8.142, Os Conselhos
Estaduais de Satude acabaram sendo estruturados porque o CNS, utilizando-
se da prerrogativa de estabelecer critérios para repasse de verba, informou
que Estados sem CES nao teriam acesso a auxilios financeiros. Muitos séo
os obstaculos a eliminar, tais como, conselhos com reduzida ou nenhuma
participacao da comunidade e melhor qualificacdo dos conselheiros, para que
possam desempenhar suas fungdes como representantes legitimos do interesse
coletivo's,

154 Rev.Esc.Enf.USP, v.30, n.1, p.149-66, abr. 1996.



Trata-se portanto, ja se disse, de aproximar as idéias do texto
constitucional & implementacao das atividades nos servi¢os de satde, em um
clima de cidadania organizada. (Figura 2)

Em termos da descentralizacio do modelo de prestacao dos servicos, o
planejamento a nivel institucional deve considerar: as pessoas diretamente
envolvidas nas decisdes que afetam a politica social e 0s usuéarios a quem os
esfor¢os se dirigem; a estrutura e as caracteristicas especificas da instituigao;
as forgas propulsoras propicias ao processo de municipalizagéo no resgate da
autonomia municipal; as debilidades e riscos que favorecam a possibilidade
de fragmentacfo. Esta pode ocorrer pela auséncia ou fragilidade da
explicitacdo do modelo assistencial em termos da organizacio dos servigos de
gestdo, em cada estado da Federacao; pela vinculagéio insuficiente entre os
municipios e o nivel federal, pela auséncia do controle social e pela
desconsideracao velada pelos mecanismos de participacdo. Nos termos do
SUS, apopulacgio-alvo para quem os esforcos se dirigem passa a ser constituida
por pessoas com poder administrativo de decisdo, como diretores, chefes de
servicos, membros do Conselho de Saude®, etc.

Além dessa incumbéncia de carater macro-social, uma outra precisa
ser também considerada. A institui¢fo deve voltar-se para si propria, fazendo
um diagno6stico administrativo da estrutura fisica da unidade, localizacéo,
financiamento, caracteristicas dos servicos oferecidos, recursos especificos
para acoes educativas (pessoal, espaco, equipamento) e acesso a recursos de
outras agéncias. Note-se que no nivel institucional, seja no nivel macro ou
micro, as decisGes administrativas ndo dizem respeito nem a estrutura técnica
de programas educativos, nem a populacéo-alvo que se procura atingir. Ambos
se prendem aos outros dois niveis de planejamento do paradigma
tridimensional.

As principais questdes que caracterizam o diagnoéstico institucional sdo:
qual é a politica de acdo da unidade em rela¢do aos pressupostos do Sistema
Unico de Saade? Qual a postura administrativa quanto & implementacé&o
(conceito + contexto) das atividades educativas? Quais sdo os canais de
comunicag¢ao e como se da o intercambio entre a instituicdo e o Conselho de
Saude? Esta-se realizando a articulacdo entre os gestores? Que tipos existem
de coordenacao intersetorial? Ha gastos, recursos, pessoal, verbas, potencial
e vontade politica?

Fica claro que a avaliac¢io nesse nivel tera como objeto de interesse a
observacao dos alicerces da estrutura, tanto em termos da formulacdo de
uma politica de acdo ajustada ao SUS, quanto em termos da alocacio dos
recursos financeiros e humanos dirigidos as necessidades do atendimento
quotidiano dos usuérios.

De acordo com DEEDS e colaboradores®®, e com CANDEIAS', a pratica
da Promocdo em Satde e da Educacio tem se concentrado mais no
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delineamento e na avaliacdo de programas especificos, em geral
desarticulados, do que na analise da politica de acdo e da prépria estrutura
organizacional da unidade de atendimento, onde se pretende implementar
acoes educativas. Equivale isto a pensar, ilogicamente, que o segmento
subsistémico ndo depende de sistema global. A nosso ver, esse desiquilibrio
representa talvez o mais grave paradoxo da pratica educativa em nosso meio.

NIVEL PROGRAMATICO

Se o nivel institucional considera os alicerces do sistema global, no
nivel da politica de acdo do sistema de satde (central) e no nivel da
infraestrutura necessaria aos programas educativos de cada unidade (local),
onivel programatico ocorre na prépria unidade onde se espera que o programa
seja implantado, fazendo um diagnoéstico da situacéo e procurando analisar
as fung¢des educativas em termos dos problemas de satde em comum. O
objetivo nesse nivel é a qualidade técnica do programa; inclui-se aqui,
portanto, o diagnoéstico da situacgio de individuos e de grupos especificos, o
planejamento do contetdo, explicitando-se sempre os objetivos da
aprendizagem (quem? o que? quanto? quando? onde?) e a selecdo de estratégias
de avaliacdo. Desta forma a populacao-alvo para quem os esforgos se dirigem
continua sendo constituida por pessoas com poder de decisdo na unidade de
atendimento, mais particularmente, diretores e os chefes dos servicos nos
quais se pretende que as atividades sejam implementadas. O envolvimento
da chefia em pontos criticos de decisdo é fundamental para o éxito dos
programas.

Nesse nivel, a esséncia da an4lise prende-se & importancia relativa de
cada um dos problemas de saade. [ preciso verificar se os problemas
considerados prioritarios apresentam componentes comportamentais possiveis
de intervencio educativa, uma vez que as mudancas comportamentais, sejam
elas individuais ou coletivas, representam de fato o principal objetivo da
Iiducacao em Saade como pratica social.

As perguntas basicas para a avaliacido, neste nivel, sdo: o plano deu
certo? Houve integracido do plano no sistema da unidade? Houve
documentacio pertinente, horizontal e vertical na instituicdo? As pessoas
est@o satisfeitas com a implementacdo do programa? Conseguiu-se uma
interacao produtiva com as outras equipes da unidade? Houve envolvimento
e participacao dos representantes dos usuarios no planejamento,
implementacao e avaliagdo das atividades programaticas?

NIVEL DE USUARIOS

Vejamos, finalmente, algumas caracteristicas do nivel de usuéarios.
Os usuarios representam o alvo terminal das atividades educativas a
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serem desenvolvidas. Como ocorre com o planejamento nos niveis
institucional e programatico, nesta dimensao torna-se necessario fazer um
levantamento de necessidades, incluindo-se entre estas as necessidades dos
proprios usuarios, com eles proprios participando no processo educativo de
implementacao e avaliacao do plano educativo 4,6,8

E nesse nivel, também, que se identificam os conhecimentos, atitudes,
habilidades e praticas (CAHP) dos profissionais da satide em relacdo a
estrutura do programa educativo, assim como os conhecimentos, atitudes,
habilidades e praticas dos usuarios em relacdo a proposta de ensino-
aprendizagem implicita naquele programa 25 As quatro perguntas que
estruturam o modelo CAHP no planejamento de programas de ensino em
saude sao: que sabe? que acha? o que faz? como faz?

A Figura 3 ilustra esta situacao.

FASE | FASE Il

Conhecimentos .
Conhecimentos

Atitudes
Atitudes

Habilidades e AVALIAGAO
Préticas do Pessoal da Habilidades e
Saude Préaticas do Usuario
Objetivo | - Treinamento em servigo do pessoal educativo
da salde em relagdo ao programa Objetivo Il - Programa de ensino dirigido & popu-
lag&o-alvo terminal (usuarios)
Perguntas fundamentais: Perguntas fundamentais:

C - o0 que sabem a respeito dos objetivos e C - 0 que sabem a respeito do problema

da estrutura do programa? (nivel cogni- de satde que deu origem ao programa

tivo) educativo? (nivel educativo)

A - 0 que acham desse programa? (nivel A - 0 que acham da mudanca de compor-
afetivo) tamento proposta? (nivel afetivo)

H - quais as habilidades exigidas para o H - quais as habilidades exigidas pela pra-
bom desempenho das atividades? tica a ser adotada?

P - 0 que vé&o fazer permanentemente? P - 0 que deveriam fazer permanentemente
(nivel psico-motor) que atividades véo para melhorar seus niveis de satde?
desenvolver? (nivel psico-motor)

FIGURA 3. FASES DO MODELO CAHP
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Como se observa na Figura 3, o0 modelo CAHP dirige-se nao s6 a
populacdo-terminal (usuéarios), mas também a populacdo-intermediaria
(pessoal da saade) responsavel pela implementac¢io do programa educativo.

Muitos estudos evidenciam a defasagem entre o que se ensina, e em
que circunstancias, e 0 que o usudrio deseja de fato aprender, mostrando,
além disso, que nem sempre os proprios profissionais de satde concordam
com os objetivos do contetdo educativo do processo ensino-aprendizagem.

Um modelo atil para a aplicagdo do CAHP dirigido aos usuarios (Fase
2, Figura 3) é o Modelo de Crencgas em Saade. Este modelo sugere que a acao
em saGde tem maior probabilidade de ser desencadeada quando os individuos
(a) acreditam ser susceptiveis & doenca e as suas conseqiiéncias; (b) acreditam
que se contrairem a doenca sofrerdo sérias consequéncias; © sabem o que
fazer do ponto de vista preventivo e, finalmente, (d) acreditam ser maiores
as vantagens da acdo de saade do que quaisquer outras desvantagens que
possam acompanha-la.

E no nivel dos usuérios, também, que se levantam as caracteristicas
socio-demograficas da populacéio-alvo, como idade, sexo e nivel s6cio-
econOmico, entre outros.

No Brasil, grande parte dos estudos concentra-se apenas nesse nivel'?,
abordando em geram apenas os conhecimentos dos educandos. Poucos se
interessam pelos aspectos relacionados as atitudes, habilidades e praticas
dessa populacfio, jamais considerando o plangjamento organizacional nas trés
dimensdes que, de forma integrada, deveria fundamentar o alicerce das
atividades educativas dos programas de saade.

Uma vez referido de forma sucinta o esquema que caracteriza essa
abordagem para o planejamento de atividades educativas em programas de
saade, apresentaremos alguns exemplos da nossa experiéncia pessoal,
mostrando como o despreparo conceitual prejudica ou, muitas vezes, impede
totalmente o bom desempenho ou a implementacio de programas educativos
em cada um dos trés niveis acima referidos.

EXEMPLOS PRATICOS

NIVEL INSTITUCIONAL

Um estudo realizado em hospitais da Prefeitura de Sdo Paulo teve como
objetivo verificar a existéncia ou n&o de trés variaveis essenciais ao
desenvolvimento das atividades educativas dirigidas aos usuérios de servigos
de atendimento médico-sanitario - coordenacdo, consultoria e or¢camento®.
Os dados foram coletados mediante a aplicacdo de um questionario que, com
algumas alteracdes, reproduziu um instrumento ja utilizado nos Estados
Unidos.’
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Em relacdo a rotina dos hospitais, é pratica corrente fornecer
informacdes a pacientes e familiares sobre aspectos ligados 4 manutencio da
satde. No Brasil, entretanto, estas atividades ndo se fundamentam em niveis
razoaveis de planejamento técnico, tornando impraticavel a supervisio e a
avaliacdo do processo educativo em seus varios niveis. Para responder as
necessidades dos usuérios e de seus familiares, na pré-admissio, admisso,
internacao, alta médica e, se for o caso, acompanhamento posterior, torna-se
necessario planejar os objetivos e as atividades educativas nos niveis acima
descritos: no nivel institucional, ou seja, considerando a unidade como um
todo; no nivel programatico, isto é, em termos da qualidade técnica dos
programas dirigidos a grupos especificos e, “last but not least”, no nivel da
populacgdo-alvo a quem se dirige o programa - usudrios dos servigos e
familiares.

£ inegavel que o nivel institucional condiciona a qualidade técnica dos
outros dois niveis. Apesar disso constatou-se que, dos seis hospitais em estudo,
em cinco nfdo havia um departamento responsavel pela coordenacéo das
atividades educativas. Dos seis hospitais, cinco nao contavam sequer com
um profissional responséavel pela coordenacéo das atividades educativas. Além
disso, nenhum dos seis hospitais tinha solicitado consultoria externa para
colaborar no planejamento de programas de educacfio para seus usudrios.

Apresenta-se, a seguir, por ordem decrescente de importancia, os
programas educativos para os quais, de acordo com as respostas, os hospitais
da Prefeitura gostariam de receber consultoria.

Em 1° lugar: programas de satde na comunidade local, recreacgio
infantil, bronquites crénicas, planejamento familiar, diabetes,
politraumatismo.

Em 2° lugar: papel da agéncia de satde no tratamento, diabetes,
doencas cardiacas, sexualidade, hipertensio, familias participantes.

Em 3°lugar: alcoolismo, cirrose, gestagdo de adolescentes, aleitamento
materno, orientacdo para gestantes, orientagdo para puérperas.

Em 4° lugar: queimaduras, psicopatia, diabetes, aleitamento materno,
cuidados com o recém-nascido, orientacio para diferentes niveis de
tratamento.

Em 5° lugar: ortopedia, paciente com cancer, hipertensio,
psicoprofilaticos para gestantes, preparo e higiene de alimentos, pediatria.

Além desses programas que representam as 5 primeiras prioridades
mencionadas pelos inquiridos, outros foram também referidos: clinica
cirargica, clinica médica, pediatria, educacido materno-infantil, emergéncias,
diabetes na gravidez, hipertensdo na gravidez, aborto, cancer ginecolégico,
climatério, preparo para a cirurgia e problemas gastrointestinais em criancas.
[5 interessante observar que, com maior ou menor especificidade, 42 temas
foram enumerados para efeito de consultoria nos hospitais da Prefeitura de
Sao Paulo.
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Também verificou-se que, além de aspectos ligados a coordenacgédo e a
consultoria, nenhum dos seis hospitais contava com recursos financeiros para
o desenvolvimento de atividades dessa natureza, tornando praticamente
inviavel qualquer esfor¢o nesse sentido. £ 6bvio que sem coordenacio, sem
consultoria e sem recursos financeiros, torna-se praticamente impossivel
realizar programas educativos, a ndo ser de maneira falha e incompleta.

Um outro exemplo ilustra barreiras inerentes ao nivel institucional,
detectadas no Hospital Universitario, situado no campus da Universidade de
Sao Paulo. Durante trés meses fez-se uma observacéo técnica das atividades
educativas em um dos Servicos desse Hospital. Nessa ocasido verificou-se
que, apesar de haver referéncia a um profissional no Regimento Interno,
item “Equipe Multiprofissional’, o Hospital Universitario ndo contava,
de fato, com nenhum educador de saade. A exemplo do que ocorre nos
hospitais da Prefeitura, esse hospital também néo tinha nenhum responsavel
pela coordenacéo global das atividades educativas. Além disto, notou-se a
inexisténcia de reunides periodicas com representantes das diversas categorias
profissionais. Sem integracdo interdisciplinar, é evidente que dificilmente
se poderido desenvolver atividades educativas que permitam alcancar os
objetivos propostos, sejam eles de carater genérico ou especifico, uma vez
que sempre dependerio do consenso e atuacdo interprofissionais.

Esses casos representam exemplos freqiientes da ndo implementacdao
no nivel institucional. Como se referiu anteriormente, em termos da
operacionalizacio da implementacio, se a politica de a¢cdo nao for facttvel,
também ndo serd praticquel.

NIVEL PROGRAMATICO

No estudo ja referido dos hospitais da Prefeitura de Sdo Paulo procurou-
se identificar problemas de implementacdo ndo apenas a nivel institucional?,
como discutido acima, mas também a nivel programaticol’. Verificou-se estar
em desenvolvimento, nos seis hospitais, 51 programas educativos dirigidos a
adultos e a criancas.

A Tabela 1 permite observar os grupos profissionais e o pessoal de satde
envolvidos em atividades de planejamento e de execucfo de programas de
ensino.
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TABELA 1 - GRUPOS ENVOLVIDOS NO PLANEJAMENTO E NO ENSINO DE
PROGRAMAS DE EDUCAGAO EM SEIS HOSPITAIS DA
PREFEITURA DE SAO PAULO - 1985

NUMERO DE HOSPITAIS QUE RELATAM
GRUPOS PROFISSIONAIS

ENVOLVIDOS
PLANEJAMENTO ENSINO
Médicos 5 4
Enfermeiras 5 6
Técnicos de enfermagem - 1
Auxiliares de enfermagem - 6
Atendentes - 4
Dietistas/Nutricionistas 5 6
Assistentes Sociais 5 6
Terapeutas Ocupacionais 1 1
Terapeutas Ap. Respiratérios 1 1
Voluntérias - 1
Dentistas - 1
Psicélogos 2 2

Varios fatores evidenciam problemas referentes ao nivel programatico
nos hospitais estudados - o mais Obvio é que ambas as colunas (Planejamento /
Ensino) deveriam conter sempre a totalidade (nimero 6) dos seis hospitais
observados. No que se refere ao planejamento, surpreende o fato de técnicos,
auxiliares de enfermagem e atendentes ndo estarem envolvidos no processo,
por serem esses os que mais freqiientemente interagem com os pacientes.
Observe-se que na coluna referente a ensino as auxiliares de enfermagem
participam no processo em seis hospitais, enquanto que as atendentes
participam apenas em quatro, apesar de nunca terem sido envolvidas nas
atividades de planejamento, como seria desejavel.

Cabe aqui referir que os programas de educacdo em saude devem se
fundamentar nos seguintes aspectos: (a) levantamento de necessidades
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educativas do pessoal envolvido nos programas e da populacdo-alvo; (b)
delineamento de programas por escrito, aplicagdo de principios de ensino e
aprendizagem durante a interacdo com os educadores; © documentacido e
avalia¢do do componente educativo (contetado e processo) e seguimento do
processo educativo.

NIVEL DOS USUARIOS

Do ponto de vista pratico. a educacao deve fundamentar-se nas
necessidades, interesses e problemas dos usuarics, ja que um dos seus
objetivos é a elaboracio de programas educativos capazes de proporcionar
experiéncias de aprendizagem que lhes permitam, na pratica, aplicar as
descobertas da ciéncia em beneficio da sua saade.®”® Apesar disso, raros sdo
os estudos que procuram levantar dados mais cuidadosos sobre os interesses
e necessidades da populacao-alvo.'t1213.18

Estudo por nos realizado em um Hospital do Municipio de Sao Paulo
coletou perguntas feitas por puérperas internadas em um servigo de
obstetricia, logo ap6s receberem alta médica.” Com isto, procurou-se verificar
até que ponto as expectativas haviam sido atendidas no que concerne ao
esclarecimento sobre suas préprias condi¢oes e sobre as condi¢bes de seus
filhos. Para tanto elaborou-se a seguinte pergunta: Ha alguma coisa que
vocé gostaria de perguntar sobre vocé ou sobre 0 nené (se for o caso) antes de
sair do hospital? As respostas foram classificadas em diferentes t6picos, como
se apresenta a seguir: saude da mie; abortamento, parto, pés-parto, sexologia,
planejamento familiar, mortalidade perinatal, criancas sem alta, criangas
prematuras, com insuficiéncia ponderal e com defeitos congénitos, fatores
sociais, saade do nené, problemas de comunicagio, aleitamento e puericultura.
Ressalte-se que, em relacdo a esses topicos. foram levantados 89 tipos de
perguntas de interesse para as puérperas ao deixar o hospital e que, por
falta de oportunidade, talvez, jamais foram dirigidas aos médicos, enfermeiras
e atendentes de enfermagem e, portanto, respondidas. Entre essas,
encontram-se perguntas verdadeiramente dramaticas, tais como: “Por que é
que quando fico nervosa desconto nas criangas e bato nelas sem parar? Por
que perdi meu filho? Por que abortei duas vezes em seguida? Eu fiz cesaria,
posso ter mais filhos? Como fago para ndo ganhar oulro nené? Do que meu
filho morreu?”

Do ponto de vista dos pacientes, um dos aspectos mais importantes do
atendimento médico prende-se 4 comunicacdo com médicos, enfermeiras e
demais pessoal de satde. MUNFORD e SKIPPER?® consideram as falhas no
processo de comunicacido como uma das mais graves queixas dos pacientes
hospitalizados na sociedade ocidental. S&o duas as razdes que levam os
pacientes a procurar se comunicar: em primeiro lugar, o desejo de receber
informacdes técnicas (fungdes instrumentais), em segundo, a necessidade de
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manter contato interpessoal (fung¢des expressivas). Os dois niveis de
comunicacao sfo importantes para a saade do individuo. Individuos em
ambientes estranhos ou experimentando situagbes novas sentem-se tensos e
apreensivos, pois o desconhecido e a incapacidade de controlar situagoes
provocam sensacoes atemorizantes. Quando se torna impossivel controlar
fatores negativos, surge, entdo. a necessidade de conhecer exatamente o que
ocorre ¢ de adaptar o comportamento as circunstancias para diminuir o grau
de tensdo sentida. Por isso, os pacientes buscam obter informagdes sobre a
natureza e a extensao de um problema ou de um tratamento indicado, sobre
0 que vai acontecer e em que ocasiao e, finalmente, procuram conhecer melhor
a infra-estrutura do atendimento médico. Estes exemplos ilustram a
problematica relativa ao planejamento a nivel dos usuérios.

Apresenta-se a seguir, outro exemplo significativo, observado em um
Servigo de Obstetricia em Sdo Paulo.® A dificuldade que os membros da equipe
multiprofissional tém de compreender as caracteristicas do nivel s6cio-
lingtistico dos educandos, dos pontos de vista sociol6gico e situacional,
representa séria barreira na pratica da KEducagdo em Satde. Isto ficou
evidente na observacido realizada durante uma orientacdo sobre cuidados
com recém-nascidos e outros cuidados. A inadequacao do processo educativo
refletiu-se claramente nos niveis de fala utilizados, ndo s6 durante um
processo de demonstragdo, mas também em palestra proferida para puérperas
internadas em uma Enfermaria Obstétrica, sobre tema relativo a cuidados
com o recém-nascido, orientacéo social e nutricdo. Enumeram-se aqui algumas
palavras ou expressdes entéo utilizadas: aula formal, chance, liquido, retirar
no SAME, filiado ao INPS, prevenir, evitar, colaboracéio, ventila¢éo, agua
esterilizada, 6rgéo genital, doador, campanha de sangue, sabdo neutro,
possibilidade de arriscar. prejudicar, privilegiados, desidratacio,
improvisacio, glicerina, supercaso, RN, produto quimico, coincidéncia,
abdémen, assimilar 100%, umbigo mobilizado, retorno, contorno, lembrete,
colaborador, flexionar o couro cabeludo, fumaca assimilada, classe média,
contaminacdo, esterilizacdo, entre outros. Tendo em vista o nivel so6cio-
cultural dessa populacéo, pode-se afirmar que tais termos ou expressdes
dificilmente poderiam ser compreendidas pelas puérperas em estudo.
Ressalta-se também que parcela consideravel delas, apesar de analfabetas,
receberam instrucdes por escrito ap6s a alta médica. Estas consideracoes
ilustram problemas relacionados ao nfvel dos usudarios no referido modelo
tridimensional.

CONSIDERACOES FINAIS

Neste artigo procurou-se chamar a atencio das autoridades
administrativas para a problematica que, em geral, caracteriza a pratica da
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Promog¢ao em Satde e Educacéo, particularmente no que diz respeito a
operacionalizacdo de programas de saade publica. Obviamente, os pontos
negativos aqui discutidos decorrem da inexisténcia nas unidades sanitarias
de variaveis estruturais, essenciais ao processo educativo nos trés niveis
abordados. Isto ocorre porque o conhecimento técnico, nessas areas, é ainda
relativamente recente em nosso meio.

E evidente que as mudangas que a leitura atenta destes comentarios
sugerem quanto a implementacio de programas educativos de razoavel nivel
técnico, dependem de uma postura politica que pretenda realmente valorizar
essa importante dimensdo da pratica da satde em cada um dos niveis de
intervencao. E justamente isso o que parece ndo estar ocorrendo, nfo obstante
as frustracoes e as necessidades sentidas pelos profissionais da saade e pelos
préprios usuarios do sistema da satde.

A disponibilidade de recursos financeiros encontra-se em crise, nao
podendo deixar de afetar as atividades educativas, colocadas nesse contexto
em plano secundario. As vezes percebe-se no nivel discursivo um ténue
ressurgimento de interesse pela area, mas este decorre ndo do entusiasmo
administrativo, politico ou politico-administrativo, mas de um certo
desencanto generalizado em relacdo a Satde Pablica ou entdo do préprio
publico ao confrontar-se com 0s custos crescentes, e muitas vezes irracionais,
de uma pratica médica orientada para a doenca e nfo para a saade.

Espera-se que o modelo organizacional aqui discutido, em suas trés
dimensdes, evite o “much about nothing” dos discursos vazios que as vezes
predominam no cenario da administracao puablica. Estes tendem a proliferar
particularmente nos paises do terceiro mundo, onde argumentos politico-
ideol6gicos provenientes de varias longitudes e latitudes geogréaficas, nada
mais representam senao a tentativa de velar o despreparo técnico que emerge
durante a complexa fase de implementacéo de programas de satde publica,
no que diz respeito a intervencdes educativas. De acordo com a defini¢éo
operacional de implementacfo, acima referida, a factibilidade precede a
implementacdo. Quer isto dizer que se a politica de acio for factivel, sera
também realizavel. Nesses termos, sugere-se que individuos com poder
administrativo de decisdo - diretores, chefes de servico, membros de conselhos
deliberativos, entre outros - se empenhem em levar este paradigma
organizacional ao contexto das atividades dos servigos de saade de acordo
com as premissas do texto constitucional e com as atuals propostas da
cidadania organizada. S6 assim ter-se-4 dado o primeiro passo em dire¢do a
um planejamento educativo mais produtivo e eficiente em sintonia com o
século XXI.
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CANDEIAS, N. M.F. Health promotion and education planning an integrated approach.
Rev.Esc.Enf.USP, v.30. n.1, p.149-66, Apr. 1996.

This article addresses the specific problem of Health Promotion an Education
planning, which involves three levels in an organization: the institution-wide level,
the programmatic level and the user’s level. Regardless of where thee technical
commitment is indicated, the ideal is to organize at all three levels, otherwise the
program planning is likely to be incidental, fragmented, and innefective. Comments
are made on the theory of implementation and some barriers to implementation of
Health Promotion and Education programs are discussed.

UNITERMS: Planning. Health Promotion and Education programs.
Institution level. Programmatic level. User’s level. Brazil.
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