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PESQUISA

Conhecimento materno/familiar sobre
o cuidado prestado a crianga doente

Maternal/familiar knowledge in relation to care provided to sick children

Conocimiento maternal/familiar sobre el cuidado del nindé enfermo

RESUMO

Dentre as bases da estratégia AIDPI destacam-se medidas para o cuidado efetivo da crianga no domicilio.
Considerando que essa estratégia foi prioritariamente implantada nas unidades de satde com Programa de
Saude da Familia-PSF, este estudo teve como objetivo, identificar conhecimentos maternos em relagéo ao
cuidado prestado a crianga com infecgéo respiratéria aguda ou com diarréia, em unidades de satide com modelos
assistenciais distintos, com-PSF e sem-PSF. Os resultados apontaram que o grau de conhecimento da mée e/
ou familiares era semelhante nos dois modelos assistenciais. Com relagéo a diarréia, ainda persistiam
conhecimentos superados do ponto de vista cientifico, mostrando a necessidade de se melhorar a comunicagéo
com a mée ou familiares, mesmo na unidade de satde com-PSF.

Descritores: Saude da crianga; Enfermagem em salide comunitaria; Programa de sadde da familia.

ABSTRACT

Improving family and community practices is one of the components of the strategy Integrated Management of
Childhood lliness (IMCI). Considering that In Brazil, IMCI is being implemented in the context of Family Health
Program (PSF), the objective of this study was to identify maternal knowledge in relation to care provided to
child with respiratory disease or diarrhea in two health units with different assistance models, with PSF and
without PSF. The results showed that the level of maternal/familiar knowledge were similar in both assistance
models. Under a scientific point of view, the mothers/families showed overshot knowledge in relation to care
provided to child with diarrhea. The finding show that mother and caretaker communication need to improve,
even health units with PSF.

Descriptors: Child health; Community health nursing; Family health program.

RESUMEN

De la estrategia AIEPI se destacan en su base las medidas para la atencion efectiva de los nifios en sus casas.
Considerando que esa estrategia fue prioritariamente implantada en las unidades de salud con el Programa de
Salud de la Familia-PSF, este estudio tuvo como objetivo, identificar los conocimientos de las madres en la
atencién de los nifios con infeccién respiratoria aguda y con diarrea en unidades de salud con modelos
asistenciales distintos, con-PSF y sin-PSF. Los resultados apuntan que el grado de conocimiento de la madre y/
o familiares era semejante en los dos modelos asistenciales. Sobre la diarrea, todavia siguen conocimientos
superados del punto de vista cientifico, indicando la necesidad de mejorar la comunicacion con la madre o
familiares, mismo en la unidad de salud con el-PSF.

Descriptores:Salud del nifio; Enfermeria en salud comunitaria; Programa salud de la familia.

Prado SRLA, Fujimori E. Conhecimento materno/familiar sobre o cuidado prestado a crianga doente.Rev Bras
Enferm 2006 jul-ago; 59(4): 492-6.

1.INTRODUGAO

No Brasil, embora mudangas importantes tenham sido observadas no quadro geral da mortalidade
infantil nas Ultimas décadas, esse indicador ainda revela grandes iniqliidades no campo da saude. A
situag&o atual das criangas brasileiras continua representando um grande desafio, pois ainda se convive
com elevada morbidade por doencgas geradas pelas desigualdades sociais resultantes do modelo
capitalista, como as pneumonias, diarréias e desnutricdo. Segundo o Ministério da Salde, em 1997,
foram hospitalizadas no Sistema Unico de Satde (SUS), mais de 1.600.000 criangas menores de 5
anos, sendo 60% de causas decorrentes de problemas respiratérios e de doengas infecciosas e
parasitarias. Medidas de prevengao e eficiéncia na assisténcia em nivel primario poderiam contribuir
para redugdo dessas internagdes e de suas consequéncias para a crianca, além da liberagdo desses

Rev Bras Enferm 2006 jul-ago; 59(4): 492-6.



|leitos para tratamento de criangas com patologias que exigem uma atengéo
de maior complexidade.

Também no Municipio de Sao Paulo, informagdes epidemioldgicas de
2002 indicam a manuteng&o da doencga respiratoria como a patologia
mais freqliente e severa, mantendo-se como a principal causa de
mortalidade da populagéo infantil. A participagdo das pneumonias como
causa mais freqiiente de dbito, por sua vez, além de estar atrelada as
precarias condi¢es de vida a que certamente esta submetida, a maioria
das criangas, denuncia a ineficiéncia da ateng&o primaria a saude. Outro
dado bastante significativo é a presenga de morte por desnutrigdo, ndo
pelo valor numérico que representa, mas por ser a forma mais explicita e
desumana das desigualdades sociais®. Analisando-se a distribuicéo dos
obitos infantis segundo freqiiéncia e local de residéncia, percebem-se
diferengas acentuadas entre as criangas moradoras de distritos
administrativos mais periféricos em relagéo aos distritos administrativos
mais centrais ou mais “elitizados”. Os indicadores s&o extremamente
desfavoraveis e sistematicamente mais elevados nas regides mais pobres,
revelando, por exemplo, que uma crianga que nasce no Jardim S&o Luis
tem chance de morrer 20 vezes maior, comparada a uma crianga nascida
no Jardim Paulista®.

Esse quadro, comum nos paises pobres, apesar do imenso avango
tecnolégico observado nas Ultimas décadas, gerou preocupagdo mundial
e levou organismos internacionais a estabelecerem prioridades concretas,
com vistas a reduzir a morbimortalidade infantil decorrente de doengas
preveniveis como diarréia, infecgdes respiratérias e doengas
imunopreveniveis e melhorar as condi¢des de saude dessa populagao
nos paises em desenvolvimento.

Na busca de novos enfoques e instrumentos para enfrentar essa
problematica, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), Organizagdo
Panamericana da Satde (OPS) e o Fundo das Nagdes Unidas para a
Infancia (Unicef) preconizam, desde meados da década de 90, uma
abordagem estratégica para as doengas prevalentes na infancia. No Brasil,
0 Ministério da Saude incorporou, em 1996, a estratégia de Atengéo
Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI) dentro das politicas
de atenc@o a saude. Sua implantacéo seguiu os critérios de prioridade
estabelecidos pelo proprio Ministério da Saude, isto €, nos municipios
com indices de mortalidade infantil acima de 40/1000 nascidos vivos,
iniciando com os municipios integrantes do Programa de Redugdo da
Mortalidade na Infancia (PRMI) e aqueles que tivessem os Programas de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e de Saude da Familia (PSF) ja
implantados®.

Aestratégia AIDPI foi concebida com a finalidade de abordar a crianga
‘como um todo”, em vez de se dirigir somente para o “problema de sadde”,
avaliando de forma sistematica os principais fatores que afetam a satide
das criangas para detectar e tratar qualquer “sinal geral de perigo” ou
“doenga especifica” e ainda integrar agdes curativas com medidas de
prevengdo e promogao da salde, de forma a reduzir a mortalidade infantil
e contribuir de maneira significativa para que a crianga venha a atingir
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seu potencial méximo de crescimento e desenvolvimento, sobretudo nos
paises emergentes®.

Traduzindo para a realidade brasileira, a estratégia AIDP! reintroduziu
0 conceito da integralidade, surgindo como alternativa para aplicar todas
as agdes de controle especifico ja existentes no Programa de Assisténcia
Integral & Satde da Crianga (PAISC), implantado no Brasil desde 1984
(Ministério da Saude, 1984), além de reconhecer que as criangas,
saudaveis ou doentes, sejam consideradas em seu contexto social.
Também enfatiza a necessidade de melhorar tanto as préaticas relacionadas
a familia e a comunidade, quanto a atencdo prestada pelo servigo de
salde. Nesse sentido, busca melhorar as habilidades dos profissionais
de saude, a organizagdo dos servigcos e as praticas familiares e
comunitarias relacionadas ao cuidado da crianga®.

Dentre as bases da estratégia AIDPI destacam-se as medidas para o
cuidado da crianga por parte de seus pais no domicilio, especialmente o
reconhecimento de sinais perante os quais deve-se buscar a atengéo de
servigos de salde, porém incluindo também a capacitagao dos familiares
para o cuidado efetivo da crianga no lar®.

Sabe-se que as atividades de promogado e de atengdo basica sdo
fundamentais para a melhoria da qualidade de vida e satide da populagdo
€ que as agdes educativas constituem uma das principais estratégias em
diregdo a transformagéo e mudanga de conhecimentos e de valores,
processo que exige um esforgo continuo dos profissionais de saude, no
sentido de contribuir para 0 melhoramento das condi¢ées de saude da
populagéo infantil.

Considerando que a implantagdo da estratégia AIDPI foi priorizada
nas unidades de satide com Programa de Saude da Familia (PSF), buscou-
se neste estudo, identificar os conhecimentos das mées ou a tecnologia
materna no manejo, ou seja, no cuidado da crianga com infecgao
respiratoria aguda e com doenca diarréica em unidades de saude com
modelos assistenciais distintos, com PSF e sem PSF.

2. METODOLOGIA

Este estudo exploratorio/descritivo, de natureza transversal, integra
um projeto mais amplo denominado “Saude da Familia: avaliagéo da nova
estratégia assistencial no cenario das politicas publicas™, aprovado por
Comité de Etica em Pesquisa. O sub-projeto foi desenvolvido com maes/
familiares responsaveis por criangas de 0 a 5 anos de idade, matriculadas
em duas unidades de saude da rede publica do municipio de Sao Paulo.

As unidades de salde selecionadas atuavam com modelos
assistenciais distintos. Uma organizava a assisténcia conforme o modelo
tradicional de atengdo a saude (sem-PSF) e a outra tinha como eixo
estruturante da assisténcia a salde, o Programa de Saude da Familia
(com-PSF). O Quadro 1 apresenta algumas variaveis socio-econdmicas
e demograficas dos distritos administrativos onde se localizam as unidades
de saude envolvidas no estudo. Os dados reiteram que a populagdo
residente no distrito administrativo de Cidade Dutra, regido onde se localiza

Variaveis

Populagdo em 2000!

indice de exclusdo

Chefes de familia com renda « 3 sm (%)
Chefes com « 7 anos de escolaridade (%)
Homicidios 15 a 24 anos?

Domicilios precérios (%)

Area com favela (%)

Mulheres chefes de familia sem renda (%)

Distrito administrativo
Cidade Dutra Arthur Alvim
unidade sem-PSF unidade com-PSF
190.079 111.210
-0,67 -0,49
46 40
62 56
143 96
23 50
3 2,85
12 7,0

Fonte: Mapa da Excluséo/Incluséo Social da Cidade de Séo Paulo, 2002. IBGE — Censo/2000 20bitos/100.000 habitantes

Quadro 1. indice de exclusdo e algumas variaveis demograficas e socioecondmicas selecionadas, por distrito administrativo.
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Tabela 1. DistribuigAo das criangas estudadas segundo variaveis socio-demograficas do respondente e econdmicas da familia, por

unidade de saiude. Sdo Paulo, 2003,

Unidade de salde

Caracteristicas do respondente sem-PSF com-PSF Total p!

Sexo 0,849
Feminino 88 (93,6%) 92 (92,9%) 180 (93.3%)
Masculing 5 (6,4%) 7(7,1%) 131(6,7%)

Idade {anos) 01912
Meédia 28,18 079 29,51
Mediana 28,00 2900 28,00
Desvio-padrio B33 10,499 984

Relagéo com a crianga 0,305
Pai G {6, 3%) 5(5,1%) 1115, 7%
Mae 83 (87.4%) 80 (B0,8%) 163 (B4.0%)
fmao 1{1,1%) 1(1,0%) 21(1,0%)
Outros 59, 3%) 13 (13,1%) 1819,3%)

Situagao conjugal 0,817
Vive com companheirg 76(79,2%) 75 {76,8%) 152 (77.9%)
M&o vive com companhein 20(20,8%) 23 (23,2%) 43 (22,0%)

Tempo de moradia em a0 Paulo (anos) 0,338%
Média 19,63 2145 20,59
Mediana 19,00 21,00 20,00
Desvio-padrio 10,92 1243 1,74

Chefe de familia
MNao 63 (67,0%) 66 (70,2%) 129 (68,5%) 0,637
Sim 31(33,0%) 28 (29,8%) 58 (31,4%)

Escolandade (anos de estudo) 0,613
Nao estudou 4 (4,2%) 2(2,0%) 6(3.1%)
<8 42 (44, 2%) 41 (41,8%) 83 (43,0%)
=8 49 (51,6%) 55 (56,1%) 104 (53.9%)

Insergao no mercado de trabalho 0,335
MNao 71 (74,0%) 67 (67, 7%) 138 (70.8%)
Sim 25 (26,0%) 32 (32,3%) 57 (29,2%)

Renda familiar per capita 0,441
< 1 salaric minima 20(20,8%) 13 {13,3%) 33 (17,0%)
1 a 3 salarios minimos 55 (58,4%) 59 (60,2%) 115 (59, 3%)
= 4 salrios minimos 20(20,8%) 22 (23,2%) 42 121,6%)

N® passoas que contribuem para a renda 0,342
1 pessoa 65 (67,7%) 57 (58 %) 122 (63.2%)
2 pessoas 24 (25,0%) 2B (28 9%) 52 (26,9%)
Joumais pessoas 77, 3%) 12 (12,4%) 19(9,8%)

Assisténcia médica suplementar 0,169
MNao 82 (85,4%) 7777 8%) 155 (B1.5%)
Sim 14 (14,6%) 22 (22 2%) 38 (18,5%)

Gasto Mensal com salde (reais) 0.432°
Meédia 79,94 90,15 44,38
Mediana 50,00 70,00 50,00
Desvio-padrio 69,55 94 6d 83,73

' Tesfs qui-quadrado * Teste axato de Flsher * Tesfe Mann-Whitnay

a unidade sem-PSF, apresenta populagdo mais numerosa e indice de
exclus@o mais acentuado. Essa posi¢do no mapa de excluséo da cidade
é confirmada pelas demais variaveis como renda e escolaridade dos chefes
de familia, taxa de homicidios, areas com favela e percentual de mulheres
chefes de familia sem renda, todos com indices mais desfavoraveis em
relacdo aos da populacgdo de Artur Alvim, onde se localiza a unidade com-
PSF.

A amostra estatisticamente prevista para o projeto maior foi a sele¢éo
aleatéria de 100 prontuérios de criangas de 0 a 5 anos de idade atendidas
em cada uma das unidade de saude, porém os dados deste estudo
referem-se a uma amostra de 190 maes/familiares responsaveis, sendo
96 da unidade sem-PSF e 94 da unidade com-PSF. Contou-se com a
assessoria do Laboratorio de Epidemiologia e Estatistica do Instituto Dante
Pazzanezi, tanto para o desenho amostral, quanto para a elaboragéo do
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banco de dados e as analises estatisticas.

A coleta dos dados foi feita por entrevista com a mée ou responsavel
pela crianga, no domicilio, realizado por estudantes de enfermagem,
bolsistas de iniciacdo cientifica do projeto maior, treinados tanto para a
técnica de entrevista quanto para o preenchimento de formulario
previamente testado.

A andlise dos dados foi feita utilizando-se freqliéncias relativas
(percentuais) e absolutas (n) das classes de cada variavel qualitativa,
especialmente com o intuito de caracterizar a amostra estudada

. As variaveis quantitativas foram analisadas utilizando-se médias e
medianas para resumir as informagdes, além de desvios-padréo e valores
minimo e maximo para indicar a variabilidade dos dados.

Para comparar as distribuicdes de frequiéncia das variaveis qualitativas,
foi utilizado o teste Qui-Quadrado de Pearson®. Esse teste baseia-se
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nas diferengas entre valores observados e esperados, avaliando se as
proporgdes em cada grupo podem ser consideradas semelhantes ou ndo.
O teste exato de Fisher foi utilizado nas situagdes onde os valores
esperados foram inferiores a cinco. Em cada tabela de cruzamento dessas
variaveis sao apresentados os resultados da significancia do teste através
do valor de p, sendo que, para valores menores do que 0,05 (p<0,05),
considerou-se associagao estatisticamente significante entre as variaveis.

O teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para amostras
independentes foi utilizado para varidveis quantitativas na comparagao
de duas médias, nos casos onde a hipétese de normalidade foi violada.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Apresenta-se na Tabela 1, dados gerais de caracterizagdo da mae/
responsavel pela crianga. Analisando-se os dados socio-econdémicos e
demograficos dos respondentes, observa-se que mais de 80% eram maes,
com faixa etaria entre 28 a 30 anos. O tempo médio de residéncia em
Séo Paulo girava em torno de 20 anos e a maioria, aproximadamente
78%, vivia com companheiro.

Quanto ao nivel de escolaridade, cerca de metade possuia 8 anos ou
mais de estudo, a maior parte (68,6%) ndo ocupava posigao de chefia da
familia e mais de 70% n&o estavam inseridas no mercado de trabalho.
Cerca de 60% das familias possuiam renda familiar per capita entre 1a 3
salarios minimos e em dois tergos delas, apenas uma pessoa da familia
contribuia para a renda familiar. As familias referiram gasto médio mensal
de R$ 84,34 com a salde e a grande maioria das familias ndo possuia
assisténcia médica suplementar (81,5%).

No Brasil, os problemas respiratorios, principalmente a pneumonia,
causam 22,3% das mortes de criangas de 1 a 4 anos, ocupando o primeiro
lugar entre as causas de morte, e compreendendo mais de 50% das
causas de internagao hospitalar, nessa faixa etaria. Nos pronto-socorros
e postos de saude, 30% a 50% das criangas atendidas apresentam algum
sintoma respiratorio®.

De cada quatro criangas com problemas respiratorios, trés tém apenas
resfriados, que embora de menor gravidade, causam mal-estar, pois
provocam febre, tosse, dor ou dificuldade para respirar € inapeténcia. Até
recentemente a pneumonia ndo era considerada como um problema
prioritario, pois se entendia que o controle das infec¢des respiratorias
ndo merecia muita prioridade, devido as dificuldades inerentes & sua
prevencdo e tratamento. Hoje em dia, sabe-se que a pneumonia é um
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problema muito grave e responsavel por muitos 6bitos na populagao
infantil, necessitando, por isso, de medidas preventivas eficazes®.

Verissimo e Sigaud™ propdem, entre as agdes de promogao, prevengéo
e recuperagdo de criangas com agravos respiratorios, cuidados como
aumento da freqiiéncia de oferta de liquidos e alimentos servidos as
criangas.

ATabela 2 expressa o grau de conhecimento da mae e/ou familiares
sobre cuidados especificos quando a crianga apresenta infecgéo
respiratoria aguda e/ou doenga diarréica. Analisando-se os dados
referentes aos conhecimentos sobre infecgéo respiratoria, percebe-se que
proporcéo similar de respondentes da unidade sem-PSF (48,4%) e com-
PSF (45,7%) associam maior oferta de liquidos a infecdes respiratérias.
Para maior oferta de alimentos, os indices também nao diferiram entre as
unidades, sendo de 11,6% para a unidade sem-PSF e 7,4% para a unidade
com-PSF. Sabe-se que tanto a oferta de alimentos quanto de liquidos é
muito importante na recuperag&o da crianga com agravos respiratorios.

Quanto aos conhecimentos maternos em relagéo a diarréia, os dados
apontam que a maioria dos entrevistados de ambas as unidades tem
consciéncia sobre a importancia do aumento da oferta de liquidos, 69,1%
da unidade sem-PSF e 74,5% da unidade com-PSF. Entretanto, com
relagdo a alimentagdo, 100% dos respondentes de ambas as unidades
ainda associaram a pausa ou dieta alimentar como cuidado que deve
ser prestado a crianca com diarréia, embora essa conduta seja
totalmente superada, do ponto de vista cientifico. Os dados encontrados
mostram que essa pratica, cultivada durante muitas décadas pelos
servicos de saude, ainda permanece impregnada na cultura popular,
embora as ferramentas para o controle das doengas diarréicas sejam
mais conhecidas e mais acessiveis a populagéo®.

Estudo de caso-controle da mortalidade infantil pés-neonatal, que
analisou entre outras varidveis a tecnologia materna e sua associa¢éo
com a sobrevivéncia da crianga verificou que a porcentagem de mées
do grupo de sobreviventes, que referiu tomar medida adequada diante
de um episodio de diarréia da crianga, foi significativamente maior em
relagdo ao grupo de obitos, demonstrando associagéo positiva entre
saber a conduta correta em relagéo a diarréia e sobrevivéncia da crianga.
A pesquisa mostrou ainda, associagao significativa entre saber preparar
0 SOro caseiro € a sobrevivéncia da crianga, com odds ratio evidenciando
chance de sobrevivéncia 4,42 vezes, de forma que para os autores,
fatores reprodutivos, culturais, de conhecimento e de tecnologia materna
associam-se com a sobrevivéncia das criangas®.

Tabela 2. Distribuicdo das criangas estudadas segundo praticas dos familiares, relacionadas ao tratamento da crianga doente, por

unidade de satde. Sao Paulo, 2003.

Unidade de Salde

Variaveis sem-PSF com-PSF Total P1
Em caso de IRA dar a cranga 0,906
Menor guantidade de liguido 5(53%) G (6,4%) 11 (5,8%)
Mesma quantidade de liquido 44 (46,3%) 45 (47,9%) BY (47.1%)
Maior quantidade de lguico 45 (48,4%) 43 (45,7%) BY (47.1%)
Em caso de IRA dar a crianga 0,377
Menor guantidade de alimentos 15 (15,8%) 21 (22 3%) 36 (19.0%)
Mesma quantidade de almeantos B9 (72,6%) 66 (70,2%) 135 (71,4%)
Maior quantidade de alimentos 11 (11,6%) 7 {7.4%) 18 (9,5%)
Em caso de diaméia dar & crianga 0,805%
Menor guantidade de liquido 4 (4, 3%) 51(5,3%) 9(d,8%)
Mesma quantidade de liquido 25 (26,6%) 19 (20,2%) 44 (23 4%)
Maior quantidade de liguido 65 (69, 1%) 70 (74,5%) 135 (71,8%)
Em caso de diaméia dar & crianga

Menor guantidade de alimentos 96 (100.0%)

Mesma quantidade de almentos
Maior quantidade de alimentos

S10100,0%) 187 (100%)

! Tesfe Qu-Guadrado ? Teste exalo de Fisher
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Estudo multicéntrico que buscou avaliar se profissionais com e sem
treinamento na estratégia AIDPI apresentavam diferenga no cuidado
prestado a crianga, constatou que no grupo de profissionais treinados,
mais cuidadores eram melhor aconselhados a dar fluido extra a crianga
doente, ministrar corretamente a medicac&o oral e reconhecer sinais e
sintomas para retorno imediato ao servigo de salde, indicando que as
regides brasileiras que ainda ndo implementaram a estratégia AIDPI devem
ser incentivadas a adota-la“.

O mesmo estudo mostrou que enfermeiros treinados em AIDPI tinham
desempenho tdo bom quanto e as vezes melhor do que médicos treinados
na estratégia’®.

4. CONSIDERAGOES FINAIS

No PSF, ha um dimensionamento diferenciado da enfermeira na equipe
de saude, uma para cada 4 mil habitantes, enquanto no modelo
hegeménico, a proporcéo preconizada é de uma para cada 20 mil
habitantes. Considerando que a area especifica de conhecimento da
enfermagem é mais centrada no cuidado, pressupde-se que a pratica da
enfermagem no PSF permita a aplicabilidade da concepg&o e dos eixos
fundamentais do programa, como o desenvolvimento de agdes de
educagdo em saude™.

Entretanto, os dados do presente estudo apontaram que o efeito da
acao dos servigos sobre o conhecimento e o cuidado materno ainda néo
se traduz de forma efetiva na realidade encontrada. Quanto & abordagem

utilizada no enfrentamento dos problemas de salide referidos no estudo,
observa-se que o grau de conhecimento da mae/familiares sobre cuidados
especificos quando a crianga apresenta infecgdo respiratoria aguda e/ou
doenga diarréica € semelhante nos dois modelos assistenciais. Com
relagéo a diarréia, ainda persistem conhecimentos superados do ponto
de vista cientifico. Os resultados mostraram a necessidade de desenvolver
acdes de educagdo em saude em niveis mais proximos da populagéo, ou
aperfeigoa-las, no caso da unidade com-PSF, cujos profissionais séo
treinados na estratégia AIDPI.

E preciso compreender a importancia da agéo educativa como um
componente de impacto, ndo sé na mudanga do perfil de morbimortalidade,
mas também em dire¢do a constru¢do da cidadania como elemento
emancipatério. Nessa perspectiva, cabe uma reflexao acerca da formagéo
dos profissionais de salide que ainda tem sido centrada na formag&o de
especialistas, com visdo voltada para o velho modelo biomédico-
biologicista, com enfoque curativo e orientado para a ateng&o individual.
Muitos projetos sustentados pela visdo do processo salide-doenga como
determinacdo econdmico-social e cultural tém surgido, porém a maioria
das escolas ainda tem introjetada em seus projetos pedagdgicos, a
racionalidade cientifica ancorada na concepgdo mecanicista. Esse modelo
resulta em um determinado perfil profissional que ndo contempla os
conhecimentos, habilidades e atitudes necessarias para o enfrentamento
dos desafios implicitos ao atual sistema de salde. Portanto, a
transformagao deve incluir a mudanga do perfil profissional nas escolas e
nos servigos(213),
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