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RESUMO

Esse estudo buscou compreender as atividades educativas, realizadas em
Unidades de Saude da Familia, do Distrito Sanitario Bairro Novo, na Cidade de
Curitiba, e pretendeu investigar os resultados das atividades na estimulagao da
autonomia dos sujeitos e na promogao da saude individual e coletiva. Os
objetivos visaram verificar a maneira pela qual acontecem as atividades
educativas, relacionar essas atividades com as expectativas dos usuarios e
suas consequéncias e identificar a sua importancia para os trabalhadores da
saude, envolvidos nos processos educativos. A metodologia constou das
etapas de levantamento bibliografico, referencial teérico, observagéo direta das
atividades realizadas no momento da pesquisa, aplicacdo de questionario junto
as Autoridades Sanitarias Locais de todas as Unidades de Saude e de
entrevistas com os sujeitos participantes, trabalhadores da saude e usuarios,
em trés Unidades de Saude do referido Distrito. Neste estudo, evidenciaram-se
as exigéncias dos gestores e as dificuldades dos trabalhadores de saude que,
embora sem treinamento adequado, propdéem e realizam as atividades
educativas que sao valorizadas pela populagcdo. Também, constatou-se o
desconhecimento, em parte, das chefias locais sobre a realidade enfrentada
pelos trabalhadores e pelos usuarios, nessas atividades. Na pratica, as
atividades sao realizadas em espagos comunitarios, na forma de palestras,
mediante uma pedagogia tradicional, nas quais se verificou o interesse e a
participacdo dos usuarios dos Servicos de Saude da Rede Municipal, que
agregam os conhecimentos adquiridos aos seus conhecimentos originais e a
sua cultura popular. O emprego de uma pedagogia moderna e mais adequada
possibilitaria resultados mais expressivos que a pedagogia tradicional nao
consegue atingir, em sua totalidade. Embora esta pedagogia nao inviabilize
alguns resultados até certo ponto positivos, torna-se necessario repensar as
atividades para promogao da saude e a melhoria da qualidade de vida da
populagao estudada.

Palavras chaves: Educacédo em saude. Atividades educativas para promogao
da saude.Saude da familia. Saude coletiva.



ABSTRACT

The following study seeks to better comprehend the educational activities
conducted at the Unidades de Saude da Familia (Family Health Units) in the
Bairro Novo Sanitary District, located in the city of Curitiba, and evaluate
whether those activities de facto stimulate the autonomy of subjects and
promote health. Its specific objectives are: (1) to observe how those educational
activities are conducted; (2) to relate those activities with the expectations of
users and their consequences; and (3) to measure the relevance of such
educational activities to those workers in the field of health who are involved in
educational processes and their workings. In order to meet these objectives,
interviews were conducted with the subjects involved in educational activities
(users and workers) in the three Health Units within the aforementioned District;
the educational activities available during the length of this research came
under direct observation; furthermore, a survey of the Local Sanitary Authorities
of all the Health Units within the above District was also applied. This inquiry
was conducted between July and October of 2007. It was able to highlight the
difficulties faced by health workers who must perform the educational activities
required by administrators despite their evident lack of proper training. The
people reached by the proposed educational activities regard them in very high
esteem and will even often solicit them. Local heads, however, are not at all
aware of the real hardships faced by both workers and users, or even of the
educational activities themselves. In practice, these activities are performed in
community spaces, in the form of traditional education- style lectures. The users
of the Municipal network of health services are known to show their interest and
the participate actively in those lectures, benefiting as much as possible from
the information transmitted thereby. Far from simply disregarding their prior
knowledge and their popular culture, however, their add those to the knowledge
acquired in the lectures. Despite administrators’ contempt of educational
aspects, the subjects are able to make good use off the existing educational
activies, thus promoting the health of the population targeted by this study.

KEYWORDS: Education. Health education. Hermeneutics. Comprehension.
Family health. Collective health.
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1 INTRODUCAO

A prevencao e a promog¢ao a saude vém se tornando alvo de debates
em foéruns de discussdes sobre o tema. A consciéncia da importancia das
atividades educativas, nas Unidades de Saude, do Distrito Sanitario do Bairro
Novo, do Municipio de Curitiba, onde se desenvolvem a Estratégia Saude da
Familia, para prevencdo e promog¢ao a saude, vem ocupando espaco nha
tentativa de proporcionar mudangas no comportamento individual e verificar
interferéncias no cotidiano dos sujeitos.

Na pratica, a forma como as atividades sdo realizadas e as
repercussdes que possam ter na transformacdo do estilo de vida das
populacdes, ainda se constituem um campo a ser explorado, razdo porque
neste estudo propde-se a conhecer e a dar conhecimento da realizagao dessas
atividades educativas em saude no dia-a-dia da vida das pessoas.

O foco central das preocupacgdes reside, pois, na idéia da melhoria da
qualidade de vida que se constitui atencdo, primordial, das discussbes e
debates de estudiosos e profissionais em encontros nacionais e internacionais.
Tal preocupagao vem tomando lugar, nos ultimos anos do século XX e inicio do
século XXI, com o intuito de dar relevancia a conscientizacdo de direitos dos
cidadaos, por meio de prevencado e promog¢ao da saude em geral, seja em
termos de politicas publicas, seja em termos da tomada de posicao dos
cidadaos, em relagdo a um estado de vida saudavel da populagdo mediante
melhores condi¢des de vida e saude.

O contato mais préximo das comunidades, onde atuam Unidades de
Saude, permite constatar a maior ou menor eficiéncia desses servigos, no
trabalho de prevencdo a doengas e promogao a saude. As preocupacdes
geradas do contato direto com as atividades, desenvolvidas nos servicos de
saude, permitem indagacdes a respeito dos resultados dessas atividades nem
sempre satisfatorios ou coroados de éxito.

As atencdes estdo voltadas para os usuarios de maneira geral mas,
principalmente, para aqueles portadores de hipertensdo arterial que se
constituem em um grupo particular, por suas especificidades de saude. A
hipertensdo arterial caracteriza-se por ser uma doenga sem aparentes

manifestagdes, salvo quando ocorrem eventos cardiovasculares, gerando
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desconforto e outros sintomas, que levam as peridédicas atengcdes meédicas. O
acompanhamento desses pacientes com hipertensdo, assim como o de outros
usuarios, justifica a realizagado das atividades educativas que objetiva, além do
acompanhamento, promover mudancas nos habitos e comportamentos desses
individuos, considerando o envolvimento de diversos fatores que intervém, no
maior ou menor comprometimento das doencgas, nesses usuarios.

Como médica da Estratégia de Saude da Familia ha 12 anos, em
Unidade de Saude, na Cidade de Curitiba, a pergunta sobre as interferéncias
das atividades educativas no cotidiano dos sujeitos comegou a despertar a
atencdo da pesquisadora, notadamente, apds a Especializacdo em Saude
Publica e atuacdo nas comunidades, onde desenvolve trabalho de atendimento
em saude publica comunitaria. Com o passar dos anos, o desempenho de
atividades educativas sem treinamento especifico, por parte de profissionais e
trabalhadores da area da saude, foi fator de preocupacédo na busca de novas
alternativas para a melhoria das praticas educativas. O interesse em torno
dessas praticas levou a autora desta pesquisa a voltar suas atengdes para o
tema, procurando respostas as indagagdes sobre os resultados das atividades.

Os primeiros questionamentos a respeito dos resultados positivos das
atividades educativas deram origem a essa pesquisa, cabendo salientar
algumas questdes que se tornaram inquietadoras, como se observa a seguir:

- As atividades educativas, desenvolvidas nas Unidades de Saude da Familia
do Distrito Sanitario Bairro Novo (DSBN), sdo baseadas na interacdo de
saberes com visdao multidimensional dos sujeitos, visando a autonomia de
decisao e controle social?
- Nos relatérios enviados para os setores burocraticos do governo ndo sao
descritas as formas em que se realizam as atividades, havendo somente a
indicagdo de dados, relativos a saude dos usuarios, a distribuicdo de
medicamentos e as orientacdes que Ihes sdo repassadas. Dessa maneira, as
avaliacoes do Ministério da Saude e das Secretarias Estaduais e Municipais
pautam-se em dados burocraticos que pouco desvelam sobre a realidade da
pratica diaria. A partir desta colocagcédo surgiram as perguntas que a pesquisa
busca responder, que sao:

- Como ocorrem as atividades educativas nas Unidades de Saude da
Familia, no DSBN, da cidade de Curitiba?
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- Qual a expectativa da populagcdo em relacdo aos momentos educativos
das Unidades de Saude da Familia, no DSBN, da Cidade de Curitiba?

- Qual a importancia que os trabalhadores em saude atribuem aos
momentos educativos nas Unidades de Saude da Familia, no DSBN, da cidade
de Curitiba?

Tendo em vista as consideragdes acima apresentadas, foram
formulados os objetivos desta pesquisa, como seguem abaixo:

Objetivo geral:

- Compreender as atividades de Educacdo em Saude nas Unidades de Saude
da Familia no DSBN da cidade de Curitiba e verificar se essas atividades
estimulam a autonomia dos sujeitos e promovem a saude.

Objetivos especificos:

- Distinguir como acontecem as atividades educativas existentes nas Unidades
de Saude da Familia, no DSBN, da cidade de Curitiba

- Relacionar as atividades educativas das Unidades de Saude da Familia, no
DSBN, da cidade de Curitiba com as expectativas dos usuarios e suas
consequéncias.

- Identificar a importancia das atividades educativas para trabalhadores da
saude, envolvidos em processos educativos, e constatar como tais atividades
ocorrem nas Unidades de Saude da Familia, no DSBN, da cidade de Curitiba.

A expressao, trabalhador de saude, em varios momentos do
desenvolvimento do texto, € empregada com o mesmo sentido de profissionais
da saude que atuam no sistema publico de saude e tém diferentes formacgoes.

Esse estudo foi realizado com base na analise hermenéutica que
permite a compreensao dos fendbmenos, por meio de sua interpretacédo, de uma
forma mais aprofundada, além das palavras.

A metodologia empregada constou, inicialmente, de um diagndstico das
atividades educativas existentes nas Unidades de Saulde, em todo o Distrito
Sanitario Bairro Novo, onde foram avaliadas as diferengas existentes nos
diferentes servicos, a visdo dos gestores locais e comparadas as atividades
educativas das Unidades de Saude do Distrito Sanitario. Ainda, foi realizada a
observacado direta e nao participante das atividades educativas, buscando
contato com a comunidade sem, no entanto, integrar-se a ela. Observou-se 0

local de realizagdo, tempo de duragdo, assuntos escolhidos, metodologia



15

pedagogica, participagdo dos sujeitos, funcionarios e usuarios, envolvidos na
atividade educativa, e particularidades de cada atividade e de cada grupo.
Apos, realizou-se entrevistas com os sujeitos envolvidos nas atividades que
sdo os funcionarios e os usuarios das Unidades de Saude. Essas entrevistas,
tendo como base a metodologia com base na andlise hermenéutica,
possibilitaram analisar e interpretar os fenbmenos humanos para compreender
0 sujeito que adoece, o processo saude-doenga e os seus desdobramentos.

A pesquisa tem a pretensdo de contribuir para que a educacdo em
saude, nas Unidades de Saude da Familia, seja compreendida na sua
importancia para os sujeitos envolvidos nos processos educativos, tanto
trabalhadores em saude como pessoas da comunidade, para que se possa,
entdo, ter acgdes educativas participativas com interacdes entre os saberes
cientificos e 0 senso comum popular, visando a melhoria das condi¢des de
saude da populagao.

Para tanto, o estudo procura refletir e discutir, no primeiro capitulo,
alguns conceitos importantes para o desenvolvimento do estudo e, apds,
realizar uma analise da histéria da educacdo em saude, desde o inicio do
século passado, até os dias atuais, perpassando pelo movimento da educacao
popular e a Estratégia de Saude da Familia. Apés a contextualizagdo das
tendéncias metodolégicas na educagdo em saude, o trabalho aborda a
educacado em saude na atualidade, com suas particularidades, que fazem parte
da pré-compreensé&o, necessaria em estudo hermenéutico.

No terceiro capitulo, para melhor entender os sujeitos que participam da
pesquisa, definem-se no recorte espacial aspectos do Distrito Sanitario Bairro
Novo, com caracteristicas da populacao, renda, estilo de vida e peculiaridades
do local onde vivem.

Apos define-se como base tedérica a hermenéutica, que visa a
compreensao e a interpretacdo dos fendmenos, contextualizando as Unidades
de Saude integrantes do estudo e a descrigao do processo da pesquisa. Ainda,
propde-se uma discussao sobre a patologia hipertensao arterial para melhor
compreensao do motivo que leva os usuarios a participarem de grupos
especificos, bem como salientar a importancia da educacdo em saude para

essa patologia.
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No quarto capitulo, descrevem-se o0s resultados obtidos nos
questionarios e, apds a descricdo das observacdes e das entrevistas, realiza-
se a analise dos resultados, baseada na hermenéutica dialética e na
metodologia quantitativa.

Nas consideragbes gerais foi apresentada a discussdo das conclusdes
obtidas na pesquisa e das atividades educativas analisadas.

A pesquisa abre caminhos para outras investigagbes, associando
educagcdo, saude e trabalho, no intuito de se procurar compreender os
encaminhamentos dados as agdes publicas ou, mesmo, particulares, na
prevengao e na promogao a saude, buscando garantir a elevagao da qualidade

de vida das comunidades e da populagao, em geral.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Na revisdo da literatura teve-se a preocupacgao de identificar os autores
que abordassem, em seus livros, a histéria da saude e da saude coletiva, com
o objetivo de historicizar o processo de educagdo em saude desde o final do
século XIX, perpassando pelo século XX e chegando aos dias atuais, com a
Estratégia de Saude da Familia.

Desde os tempos remotos, 0 processo saude doenca encontra inumeras
explicagbes, como fatalidade, destino, castigo, maldigdo, etc. Para cada
explicagdo, uma forma de prevenir visando a sobrevivéncia, € passada a cada
geragao pelos pais ou por pessoas da comunidade, consideradas com maior
conhecimento, médicos, curandeiros, feiticeiros, benzedeiras entre outros, de
acordo com a cultura peculiar aquela comunidade.

A educagado em saude visa entre outros objetivos, como prevenir a
doenca e manter a saude, a autonomia das pessoas, em relacdo aos
processos de saude e doenca e de suas condi¢gdes de vida, que se tornam
possiveis geradores de doencgas. A educagao em saude foi por muito tempo e,
ainda, em varias regides, continua sendo uma pratica de transmissdo de
conhecimentos, de alguém detentor do conhecimento, para alguém sem
conhecimentos.

Neste capitulo, procurou-se selecionar os conceitos sobre educacéo,
saude e educagdao em saude e suas caracterizagbes, que fossem mais
adequados a modalidade do trabalho que se desenvolveu, tanto no plano
tedrico como na pesquisa de campo. Também, foi objeto de estudo entender a
trajetoria das politicas de saude e as agdes empreendidas na saude ao longo
do tempo, para se compreender a forma pela qual sdo conduzidas, na
atualidade, as praticas educativas nas Unidades de Saude, procurando
detectar o maior ou o menor nivel de consciéncia educativa presente nas
atividades conduzidas pelos profissionais da saude. Ainda, buscou-se estudar
as tendéncias pedagogicas, que comegam a ser introduzidas, nas atividades
educativas que integram os programas de saude, lancados pelos diferentes

governos, para a populacao em geral.
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2.1 EDUCACAO, SAUDE E EDUCAGCAO EM SAUDE

Para melhor compreensdo do objeto do estudo, € importante que os
conceitos de educacdo, saude e educacdo em saude fiquem definidos, para
darem subsidios a pesquisa, tanto tedrica como pratica, bem como
possibilitarem atingir os objetivos tragados neste estudo.

O termo educacéao tem varios conceitos, que sdo formulados conforme o
estudo que se pretende desenvolver ou o ponto de vista que se pretende
abordar. Neste estudo, utilizou-se o conceito de educacdo relacionado a
sociedade mediante o qual Pinto (2005, p.29) afirma: “Educacao € o processo
pelo qual a sociedade forma seus membros em fungao de seus interesses”.
Dessa maneira, pode-se observar a estreita relagdo entre educacédo e
sociedade, esta ultima estabelecendo o processo de educacido, em razao de
seus interesses.

Para definir saude, tem-se o conceito da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) que, segundo Segre e Ferraz (1997, p. 538-542), fala do bem estar
fisico, mental, social, espiritual e ndo apenas a auséncia de doencas. Essa
definicdo recebe muitas criticas, pois se assim se conceituar saude quase
ninguém pode ser enquadrado como individuo saudavel. Essa definicdo €&
considerada utopica, sendo ultrapassada e inacessivel. Para n&o incorrer
nesse erro escolheu-se a definicdo de saude, conforme o Escritério Europeu da
Organizagcao Mundial de Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION apud
STARFIELD, 2002, p.21), que diz que saude pode ser entendida “[...] a medida
que um individuo ou grupo é capaz, por um lado, de realizar aspiragdes e
satisfazer necessidades e, por outro, de lidar com o meio ambiente. A saude é&,
portanto, vista como um recurso para a vida diaria, ndo o objetivo dela;
abranger os recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas, &
um conceito positivo.”

Entao, esta-se falando muito mais que patologias e tratamentos, esta-se
falando sim de qualidade de vida. Fala a respeito de como as pessoas devem
viver e conseguir enfrentar as dificuldades. A saude nao é facil de definir, mas
todos sabem a falta que a saude faz quando se esta doente. Para Gadamer
(2006, p. 50),
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[...] a doenga, perda do equilibrio, ndo significa apenas um fato médico-bioldgico,
mas também um processo histoérico de vida e um processo social. O doente ndo é
mais como era antes. Ele esta suspenso. Ele esta degredado de sua condigéo de
vida.

Se educacéo esta relacionada com formacgéo, segundo os interesses da
sociedade, e saude, com recurso para a vida diaria, pode-se dizer que a
educacdo em saude é formar os sujeitos para ter a saude como recurso para
uma vida melhor. A educacdo, que diz respeito a pesquisa, € referente a
educacao de adultos, pois este € o principal cliente das Unidades de Saude,
mesmo quando se fala em criangas, pois os responsaveis pelos cuidados com
essas criangas sao os adultos.

As atividades educativas, desenvolvidas nas Unidades de Saude, tém
como particularidade serem realizadas de adultos para adultos. A educacao de
adultos, segundo a recomendagao da UNESCO, na 192 Sessao da Conferéncia

Geral, em Nairobi, ficou assim definida:

O conjunto de processos organizados de educagao, qualquer que seja o seu
conteudo, o nivel e 0 método, [...] gragas aos quais pessoas, consideradas adultas
pela sociedade de que fazem parte, desenvolvam as suas aptiddes, enriquecam
os seus conhecimentos, melhorem as suas qualificagdes técnicas ou profissionais
ou lhe déem uma nova orientagdo, e fagcam evoluir as suas atitudes ou o seu
comportamento na dupla perspectiva de um desenvolvimento integral do homem e
de uma participacdo no desenvolvimento socioecondmico e cultural equilibrado.
(UNESCO, 1976 apud DORGIVAL, 2004, p.34).

A educacdo em saude, que pode ser concebida como “quaisquer
combinagbes de experiéncias de aprendizagem delineadas com vistas a
facilitar acdes voluntarias conducentes a saude” (CANDEIAS, 1997), faz parte
do cotidiano das Unidades de Saude da Familia e esta inserida na atengao
primaria a saude que é fundamental, pois visa a prevencado de agravos e a
promogao a saude. “Define-se promogao em saude como uma combinagéo de
apoios educacionais e ambientais que visam a atingir acdes e condi¢cbes de
vida conducentes a saude” (CANDEIAS, 1997). Isto é, além de processo
educativo, a educacdo em saude, ainda esta relacionada com fatores
ambientais, sociais, politicos entre outros.

A educacdo em saude tem, também, como conceito atual ser o “[...]
processo tedrico pratico que visa integrar os varios saberes: cientifico, popular

e do senso comum, possibilitando aos sujeitos envolvidos uma viséo critica,
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uma maior participacao responsavel e autbnoma frente a saude no cotidiano.”
(GAZZINELLLI, 2006, p.19).

A autonomia acima referenciada vem a ser o poder de tomada de
decisdo frente as questdes de saude, dizendo respeito aos sujeitos do
processo educativo, ou ainda, como se observa no conceito de Paulo Freire
(apud VASCONCELOS; BRITO, 2006, p. 49), como sendo “[...] um processo
gradativo de amadurecimento, que ocorre durante toda a vida, propiciando ao
individuo a capacidade de decidir e, ao mesmo tempo, de arcar com as
consequéncias dessa decisao, assumindo, portanto as responsabilidades.”

Para o desenvolvimento dessa autonomia, € necessario considerar os
educandos como sujeitos das praticas educativas. O que se percebe é que as
atividades educativas que ocorrem na pratica nem sempre estimulam a
participacdo popular, pois “[...] € no cotidiano das praticas de saude que o
cidadao é desconsiderado pelo autoritarismo e pela prepoténcia do modelo
biomédico tradicional que, ao invés de questionar, tem reforgcado as estruturas
geradoras de doencga presentes na forma como a vida hoje se organiza.”
(VASCONCELOS, 2006, p. 8).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) pretende ser contra
hegemoénico contrario ao modelo biomédico, no qual se entende a causagao
das doencgas apenas por patologias sem levar em consideragao as condigbes
de vida e as particularidades do cotidiano dos sujeitos. Por esta razao, as
atividades educativas devem estimular a participagdo popular, ndo serem
autoritarias e respeitarem o modo de vida das pessoas a quem se destina.
Porém, na pratica, vé-se que “[...] na falta de incentivo a ag¢des educativas
participativas em todo o sistema, o tradicional modelo autoritario e normativo de
educagdo em saude mantém-se dominante em que pesem discursos
aparentemente progressistas.” (VASCONCELOS, 2006, p.9).

Dessa maneira, torna-se necessario conhecer os encaminhamentos
dados ao trabalho, relacionado as atividades de saude desenvolvidas no Brasil,
no qual se inclui aspectos histéricos da educacdo em saude e a forma pela
qual surgiu e foi organizada a Estratégia Saude da Familia, num modelo mais
moderno, no qual se pretender trabalhar a promoc¢éo a saude e a prevencgéo a

doenca.
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2.1.1. Caracterizacao e Defini¢des:

A educacao em saude, teve em seu processo histérico uma construgao
de conceitos, que foram se modificando ao longo do tempo, até os atuais como
conhecemos. Como apresentado no capitulo anterior a educagdo em saude, no
inicio do século XX tinha um aspecto intervencionista e prescritor, passando a
seguir para uma fase de orientagdo ja nos meados do século XX. No final do
século XX temos a perspectiva de participacado, e no inicio do século XXI a
interagdo entre os saberes (GAZZINELLI, 2006, p.23). Pouco valorizada no
inicio, tanto pelos profissionais como pelas escolas de formacao desses, a
educacao vem sendo a cada dia, mais valorizada, como instrumento para
promogdo da saude, pois como ja definimos essa contem as atividades
educativas. “O trabalho educativo é importante componente da atencédo a
saude, mas também ndo é facil de ser dimensionado e avaliado [...]
Geralmente € menos valorizado que o trabalho clinico, talvez devido a
dificuldade de mensuracdo de seus resultados sob uma perspectiva
imediatista”. (COSTA NETO, 2000, p. 44).

Como os profissionais de saude tém pouca ou nenhuma formagdo em
educagdo, as atividades educativas em saude seguem os modelos
verticalizados das Secretarias ou do Ministério da Saude. Com isso a tendéncia
€ que as atividades educativas acontecam na forma de transmissdo de
informacdes. “E preciso superar a atual situacdo em que as grandes
campanhas educativas em saude s&o organizadas por grandes empresas de
comunicagao muito pouco articuladas com o cotidiano de relagdo entre os
profissionais de saude e a populac¢ao.” (VASCONCELOS, 2006, p.3) Com isso
é dificil imaginar que se atinja o objetivo de mudanca de habitos, pois néo
dizem respeito a sujeitos especificos e sim a grandes massas. “Quando as
estratégias educativas partem dos locais onde ha maior convivio dos sujeitos
envolvidos nos processos educativos permite que se respeite a autonomia e se
valorize a criatividade dos educandos”. (VASCONCELOS, 2006, p.3).

Segundo Gazzinelli (2006, p. 42), “a pratica educativa em saude pode
ser exercida em qualquer espaco social, uma vez que os horizontes da saude

sdo mais amplos que os da doencga”. Isto significa que pode acontecer em
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qualquer nivel de atengao, seja o primario, secundario ou terciario. Também
pode acontecer em qualquer espago como escolas, Igrejas, associagcdes de
moradores, entre outras.

A educagcdo em saude pode também acontecer em atividades
individuais, como as consultas de médicos ou enfermeiros, ou coletivas em
programas de acompanhamento ou espagos comunitarios. “As atividades
individuais sao onde os profissionais de saude, mais usam o seu tempo e é
neste momento que as pessoas mais se abrem a palavra desses profissionais”
(VASCONCELOS, 1997, p. 35). Ainda, segundo Vasconcelos (1997, p. 37), “o
atendimento individual dentro do centro de saude é um espaco educativo tao
rico e ao mesmo tempo tdo curto. O profissional de saude tem que estar
preparado para aproveita-lo”. Esse processo educativo deve ser baseado no
dialogo, pois “no dialogo, o médico consegue chegar a um diagndstico e a um
tratamento muito mais cientifico. O paciente compreende melhor a sua doenca
e se sente dono do seu tratamento” (VASCONCELQOS, 1997, p.39). Quando o
sujeito compreende melhor sua doenga, o tratamento proposto e tem a
autonomia de escolha, ele aumenta a aderéncia e sente-se responsavel pelo
seu estado de saude.

Além dos momentos individuais, onde o paciente esta a procura de um
atendimento por uma demanda especifica, temos as atividades coletivas, essas
sim voltadas para grupos especificos, por patologias, idades, interesses, etc.

Apesar dos avangos no conhecimento de técnicas pedagogicas, na
pratica nem sempre isso tem importancia. Na saude observa-se uma mudanca
no paradigma educacional passando de simples informacdes as acbes de
participagdo com constru¢do do conhecimento a partir da realidade dos
sujeitos. “A despeito da ocorréncia dessa mudancga de paradigma, observa-se,
também um forte descompasso entre esses avangos tedricos em torno da
educacdo em saude, ou seja, a pratica idealizada e a pratica efetivamente
realizada”. (GAZZINELLI, 2006, p.27). Ainda utiliza-se o modelo biomédico,
onde falamos de doengas sempre com causacao bioldgica, para induzir as
pessoas a comportamentos esperados. Se as atividades educativas forem
baseadas simplesmente em fatos médicos, e desconsiderado o dialogo e o
desvelar o mundo dos educandos, perde-se a oportunidade de real impacto
das atividades educativas em saude. Se deseja ter alguma mudanga para
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melhorar as condi¢cdes de saude precisa considerar que saude, ndo € apenas a
auséncia de doencgas, mas um conjunto de fatores que incluem a forma de
viver e adoecer dos sujeitos.

Atualmente em todas as acdes de prevencdo e mesmo de tratamento,
estdo previstas atividades educativas, sempre visando a mudanca de
comportamento. Porém, quais sdo os comportamentos a serem mudados?
Quem dita o que pode e o que nao pode? “As organizagcbes de saude
apresentam uma estrutura formal, rigida, com niveis decisérios compativeis as
diferentes posi¢gbes hierarquicas, ou seja, no apice da piramide esta quem
delibera e, na base, aqueles que executam” (GAZZINELLI, 2006, p.44). Com
essa organizagao, o profissional que executa a acéao fica entre as ordens dos
seus superiores € a populagdo com suas necessidades e anseios que sao
diferentes em cada contexto social e cultural.

Para que se desvelem as necessidades dos sujeitos, precisa antes de
tudo, compreender a fala dos mesmos. Para que isso aconteca os profissionais
de saude tém que reconhecer que as populagdes, por mais subalternas que
sejam sao capazes de produzir conhecimentos, organizar e sistematizar os
pensamentos sobre a sociedade. (VALLA, 2000, p.12). Temos também que
levar em conta, o fato de que: “os saberes da populagao sdo elaborados sobre
a experiéncia concreta, a partir de suas vivéncias, que sao vividas de forma
distinta daquela vivida pelo profissional” (VALLA, 2000, p.15). Isto implica em
reconhecer que nao ha superioridade do profissional em relagdo a populagao,
apenas uma forma diferente de ver o mundo.

Para estabelecer um processo educativo com base dialégica, com
construgdo do conhecimento, o profissional de saude precisa compreender a
fala da populagao e a populagao precisa compreender a fala dos profissionais
de saude. Se essa compreensdo mutua nado acontece, os momentos ditos
educativos ndo conseguem atingir os seus objetivos e os sujeitos envolvidos
percebem como perda de tempo e passam a considerar apenas como
obrigacao, para cumprir as metas estabelecidas pelos niveis superiores para os
profissionais, ou para a populacao a forma de receber medicamentos, vacinas,
etc.

A transmissao de conhecimentos em saude nao pode ser considerada

como um favor dos detentores das informagdes, mas sim um direito da
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populagdo. No Brasil a saude € dever do Estado, e as acdes educativas devem

possibilitar a participagao dos sujeitos e exercicio da autonomia, para contribuir

com a melhoria na qualidade de vida de todos:

Considerar a educagcdo em saude como disciplina de agéo significa dizer que o
trabalho sera dirigido para atuar sobre o conhecimento das pessoas, para que elas
desenvolvam juizo critico e capacidade de intervencao sobre suas vidas e sobre o
ambiente com o qual interagem e, assim, criarem condi¢cdes para se apropriarem

da propria existéncia (SAUDE, 2006).

As atividades educativas devem ainda seguir rigidos principios como
o rigor cientifico das informagdes apoiadas na epidemiologia. Ou seja,
nao se pode trabalhar com agdes educativas baseadas em crencas e
juizos dos profissionais de saude, sem se levar em consideragao a
realidade da populacdo e nem ditar normas e comportamentos bem
aceitos pelas classes dominantes, porém sem que se tenham evidéncias
que realmente vao melhorar as condigdes de vida e diminuir riscos
futuros. As atividades educativas possuem “um potencial revolucionario,
sendo capaz de, se bem realizado, traduzir-se em resultados
incomensuraveis para a promo¢do de uma vida saudavel’. (COSTA
NETO, 2000, p. 44).

2.1.2. Abordagens sobre Educagao em Saude

Ao se trabalhar com educagdo em saude sdao comuns que Os

pressupostos da medicina, sejam os que dirigem as atividades educativas.

Esses pressupostos estdo relacionados com a causacéao biolégica e a medicina

curativa.

Os enfoques em educacgao em saude podem ser classificados, conforme
Tones (apud VALLA; STOTZ, 1993, p.19-20), em quatro linhas filosoficas,

sendo o enfoque educativo, preventivo, radical e de desenvolvimento pessoal.

Nestes enfoques estdo contidos criticas ao modelo biomédico vigente,

principalmente a medicina curativa. As abordagens citadas tém as seguintes

caracteristicas segundo Valla:
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e Enfoque educativo tem como objetivo a compreensao da situagéo, onde
quem € o sujeito da ac&do é o educador, tém acéo sobre os individuos,
servicos e sociedade. Tem como principio orientador a eleigdo informada
sobre riscos e compartilha e explora crencas e valores. Pressupdem um
acesso igualitario as informagdes para que os sujeitos tenham uma
compreensao da situagao.

e Enfoque preventivo tem como objetivo o comportamento saudavel, com
o sujeito da acdo o educador. Atua nos individuos nos servigos e tem
como principio orientador a persuasao sobre riscos. A estratégia é
prevenir doencas pelo desenvolvimento de comportamentos saudaveis e
pressupdem a mudanga do comportamento individual. E dominante nos
servicos de saude. Muitas vezes é orientada pelo modelo médico.

e Enfoque radical tem como objetivo consciéncia social da saude. O
sujeito da acdo é o educador com alianga com os cidaddos. Atua em
grupos sociais e na sociedade e tem como principio orientadora
persuasao politica. A estratégia € desenvolver a luta politica pela saude
e pressupdem a participacido dos cidadaos na luta politica pela saude.

e Enfoque de desenvolvimento pessoal tem como objetivo a personalidade
desenvolvida e tem como sujeito da agao o educador. Age em individuos
nos servicos e na sociedade e tem como principio orientador a
potencializagédo do individuo. A estratégia é desenvolver destrezas para
a vida e pressupdem a crencga na capacidade de controlar a vida.

As abordagens tém objetivos diferentes e serdo usadas conforme a
posicao de cada um e o objetivo final da atividade educativa, podendo inclusive
ser combinadas. O enfoque educativo e a de desenvolvimento pessoal tém
como caracteristicas aumentar as potencialidades dos sujeitos. O enfoque
preventivo, juntamente com os anteriores, baseia-se nas responsabilidades
individuais com relagao a saude. Ja o enfoque radical contradiz os anteriores e
parte do pressuposto que as condi¢gdes sociais sao determinantes do processo
saude-doenca, e se nao tiver uma atuagao mais macro, ndo tera mudanga na
saude da populagao.

Em cada enfoque pode-se utilizar diferentes metodologias e pedagogias,
importando a manutencgdes das caracteristicas especificas de cada um. Entao

ao programar uma atividade educativa, o educador deve ter claro o seu
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objetivo, para entdo escolher o enfoque. A partir disso, parte-se para a escolha
da metodologia, que pode variar conforme o publico alvo e o assunto a ser

desenvolvido.

2.2 DO CAMPANHISMO AO SAUDE DA FAMILIA

Esse capitulo foi realizado com a revisdo bibliografica de autores
relacionados, com histéria da saude e da saude coletiva, com o objetivo de
historicizar o processo de educagdo em saude desde o final do século XIX,
perpassando pelo século XX e chegando aos dias atuais, com a Estratégia de
Saude da Familia.

Desde os tempos remotos, o processo saude doenga encontra
inumeras explicagdes, desde fatalidade, destino, castigo, maldigdo, etc. Para
cada explicagao, uma forma de prevenir, visando a sobrevivéncia, € passada a
cada geragao, por seus pais, ou por pessoas da comunidade tidas como com
maior conhecimento, médicos, curandeiros, entre outros, de acordo com o
acesso disponivel. A educagao em saude visa a autonomia das pessoas em
relacao aos processos de saude e doenga e de suas condi¢des de vida, que
sao possiveis geradores de doengas, porém por muito tempo e ainda por
alguns a educagao em saude era vista como a transmissao de conhecimentos,

de alguém detentor do conhecimento, para alguém sem conhecimentos.

2.2.1.Periodo higienista: necessario para o controle de epidemias:

Como um processo formal, vindo do Estado, verifica-se que com o
advento da microbiologia, e com a descoberta de patdégenos, como agentes
causadores de doencgas, iniciou-se um processo de saneamento nas grandes
cidades no final do século XIX e inicio de XX, principalmente preocupados com
a manutencgao da forga de trabalho e dos interesses capitalistas onde o Estado,
através de medidas de coercdo e punigcao fazia, dentre outras atribuicbes a
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vigilancia nos domicilios e obrigatoriedade das vacinas (COSTA, 1985). Neste
periodo varias epidemias estavam dizimando a populagdo mundial. Em1840
houve a relacao entre as condi¢des de vida e as doencgas, porém em 1870 com
a identificacdo de patégenos, iniciou-se a causagéo bioldgica, e novamente
passou-se a ignorar as condi¢cées de vida. Em nenhum momento da historia
percebe-se a preocupacdo com a educagao em saude, pois ao se atribuir a
doencga a um agente especifico bastava eliminar o causador e teriamos saude.

Em 1892 em Sao Paulo formou-se o servigo Sanitario na Secretaria do
Interior. Neste periodo considerava-se o povo incapaz de maiores
entendimentos, e as poucas atividades educativas relacionadas a saude, eram
sempre na prescricdo de normas e condutas, de forma normativa e prescritiva
visando controlar as classes sociais trabalhadores, de acordo com os
interesses das classes dominantes. Muitos processos educativos aconteciam
nas fabricas, em forma de folhetos escritos para uma populacido de maioria
analfabeta.

Consideravam-se as pessoas como incapazes, porém a imprensa
escrita da época contradiz esse conceito. Neste mesmo periodo, verifica-se na
imprensa operaria, “o questionamento sobre a falta de informacédo sobre as
patologias, sua transmissdo e prevengao, para que as pessoas tomassem
decisdes de forma consciente e ndao apenas seguissem as imposicdes do
Estado” (BERTUCCI, 1997, p. 57), o que demonstra a classe operaria como
preocupada com a saude e com a autonomia dos sujeitos com relagdo a
saude.

Enquanto Oswaldo Cruz, ao combater as epidemias, teve atitudes, como
a retirada dos pobres do centro do Rio de Janeiro e a policia sanitaria, teve
apoio das classes dominante, porém quando colocou que a tuberculose tinha
causas também em condigdes insalubres de trabalho e moradia, e como essa
sendo de evolugado lenta, ndao causava impacto nas forgas de trabalho, nao
houve apoio para as medidas que Oswaldo Cruz quis implementa-las. Até aqui,
na historia do inicio do século XX, as poucas atividades educativas, eram de
carater normativo, com instrugcées a serem seguidas e sem a oportunidade da
participacao popular. As orientagdes se faziam na base de informagdes sem o
objetivo de mudar comportamentos.
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Nesta fase, surgem as visitadoras sanitarias, que davam orientagdes
sobre higiene nas casas, na condicdo “de ‘agentes leigos’ que assistiam a
populagdo com conhecimento empirico, sem organizagdo e controle formais.”
(MOREIRA, 2002) Essas visitadoras trabalhavam, principalmente, com
pacientes com tuberculose.

No periodo de 1916 a 1942, a Fundacao Rockfeller, instituicdo norte-
americana, visando o controle das doencas tropicais, com métodos de
tratamento de baixo custo, atuou no Brasil e especialmente em alguns dos
principais estados brasileiros. “Com a vinda da Fundacdo Rockefeller, a partir
de 1916, o ensino médico e os trabalhos sanitarios nas areas rurais de Sao
Paulo ganharam notavel impulso.” (FARIA, 2002).

Em 1917, a Fundacédo introduziu medidas para o controle da
ancilostomiase, por meio de um servico de educagao sanitaria junto a
populagao, evidenciando os beneficios das acdes de saude e a necessidade de
observar as regras de higiene. Para os sanitaristas da época, nada mais eficaz
do que a propaganda e a educacéao higiénica como agao profilatica contra uma
doenca transmissivel. “Essa concepc¢ao tinha como base o modelo americano
que via na mudancga de habitos individuais a chave para a profilaxia e, portanto,
tinha educacgao sanitaria como seu instrumento fundamental.” (NASCIMENTO,
2005, p.74).

Ainda em 1917, aconteceu a reforma do servigo sanitario em Sao Paulo
que garantia a autoridade da Policia Sanitaria. No inicio dos anos 20 o
Departamento Nacional de Saude Publica tinha um Departamento de
Propaganda e Educagao Sanitaria e, em 1922, com o Congresso dos Praticos
e a vinda de enfermeiras norte-americanas ocorreu a criagdo de uma escola de
enfermagem. As enfermeiras iriam substituir as visitadoras domiciliares leigas
ou pelo menos supervisiona-las. “Através de ac¢des educativas, preventivas e
de cuidado, a enfermagem atuaria na reorganizacdo da saude publica e do
servico hospitalar, sob o olhar hierarquicamente superior do médico”
(MOREIRA, 1999).

Em 1923, aconteceu o primeiro Congresso Brasileiro de Higiene que
passou a ocorrer anualmente. Durante esses congressos, os sanitaristas
elegeram as criangas como alvos da intervencdo pedagogica, objetivando
habitos e atitudes da populacéo frente a doenca e, assim, poderem atingir os
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padrdes sanitarios familiares. Esse trabalho se realizaria na escola e o principal
agente da educacgdo higiénica, a professora, que se ocuparia com uma
educagao moralizadora e domesticadora. (COSTA, 1985).

Em 1924, no Municipio de Sdo Gongalo no Rio de Janeiro, foi criado o
primeiro Pelotdo de Saude em uma escola estadual e, no ano seguinte, o
mesmo modelo foi adotado nas antigas escolas primarias do Distrito Federal.
“[...] a educacéo € assim entendida como destinada a produzir sujeicdo dos
individuos, a anular toda e qualquer oposicdo aos preceitos sanitaristas.”
(STANCIK, 2002, p.8). Em 1925, em S&o Paulo, Paula Souza, entdo diretor
geral do servigo sanitario, iniciou a implantacédo dos Centros de Saude, com
proposta de fazer trabalhos locais com participagdo comunitaria. A educacgao
sanitaria seria realizada por educadores de higiene, que eram as professoras,
encarregadas de induzirem a populagao a terem atitudes favoraveis a agéo dos
servicos com o objetivo de educacgédo sanitaria. Nesse sentido, uma [...]
mudancga inovadora foi a criagdo da Inspetoria de Educagdao Sanitaria e
Centros de Saude encarregados de promover a formagédo de uma ‘consciéncia
sanitaria’ na populagdo.” (FARIA, 2002). Neste periodo “o povo era
considerado como vitima incapaz de iniciativas criativas, enquanto nao
melhorasse sua situacdo de saude pela adogao das medidas proclamadas.”
(VASCONCELOS, 2001).

Em 1926, J.P.Fontanelle sintetizou que a higiene no inicio foi imposta
pela coergao, para depois comecgar a despertar o interesse dos individuos. O
trabalho que era realizado procurava ensinar e explicar as vantagens das
medidas exigidas, dizendo ser necessario uma educagdo para um
comportamento higiénico com beneficio individual e coletivo com efeitos
preventivos.

Embora haja referéncias a este trabalho educativo, ndo se encontrou
registros sobre a forma como essa “educagao” acontecia. Apenas ha indicacao
de publicagbes com conselhos e normas de comportamento. Um
pronunciamento do Diretor do Departamento de Saude Publica é registrado,
por ocasiao da epidemia da gripe espanhola com orientagdes a respeito da
prevencao a gripe. As recomendacdes e aconselhamentos para as pessoas
aceitarem a interveng¢ao do Estado, no sentido de protegé-las ndo chegou a
alcancgar seu objetivo, haja vista a rejeicdo as medidas do Governo quanto a
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vacinagédo, quando muitas pessoas se rebelaram, gerando verdadeira revolta
com mortos e feridos e grande prejuizo material. (COSTA, 1986). Como o
objetivo da educacdo em saude néo era promover a autonomia, as punigdes
aconteciam ante qualquer discordancia, salvaguardando interesses
econdmicos da classe dominante que estavam por tras das politicas de saude.

Na década seguinte, com a centralizagdo administrativa, em 1931,
Getulio Vargas apods a revolugao, por decreto, extinguia os Centros de Saude.
Em 1930, fora criado o Ministério da Educacdo e Saude, sendo porém
priorizada a educacao nos primeiros anos, ficando a saude para o controle da
febre amarela, pois a doenga prejudicava a construgéo das ferrovias. “Agdes
educativas ficavam restritas a programas e servigos destinados a margem do
jogo politico, continuando a priorizar o combate a doengas infecto-contagiosas.”
(VASCONCELOS, 2001).

Apesar de haver condicdes de associar a pratica de educacao e saude,
essa oportunidade nao foi explorada. As atividades educativas em saude
limitaram-se a publicacdo de folhetos, livros, catalogos, cartazes, artigos na
imprensa, periodicos de saude e concursos, com emprego de recursos
audiovisuais, para difundir os conceitos fundamentais da saude e das doencas.

Os dados do Ministério da Saude, na época, apontavam uma populagao
de analfabetos em torno de 60%, em 1940, principalmente nas populacdes
mais pobres, do campo e da cidade. Como se observa, no inicio do século XX,
a preocupagdo com a educagdo em saude, perpassava, pelo interesse
econdmico e pela forma como eram julgadas as pessoas, sem capacidade de
decidir como melhorar sua saude, ficava a saude ao encargo do Estado. Essa
fase, conhecida como higienista, atingiu o objetivo do controle das epidemias
através da coercao e da puni¢cado e nao pelo envolvimento e pela necessidade

dos agentes sociais.
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2.2.2 Educacéo sanitaria até Educac¢ao Popular: uma visdo emancipadora da

Educacao em Saude:

Em 1942, com a criacdo do Servico Especial de Saude Publica, iniciou-
se uma nova fase, onde se reconheceu a educacao sanitaria como atividade
basica e atribuiu a varios profissionais a sua responsabilidade. Durante a
Segunda Guerra Mundial, organizou-se o Servigo Especial de Saude, com a
finalidade de incrementar a extragdo de borracha e manganés para suprir o
mercado mundial. Sob o comando de militares americanos, novas tecnologias
de medicina preventiva e gerenciamento institucional foram introduzidos,
possibilitando melhores recursos para a populagdo que, todavia, continuava
passiva e incapaz de iniciativas proprias. (VASCONCELOQS, 2001).

Em 1953, houve a formacdo do Ministério da Saude desmembrado da
educacao. Em 1958, a Assembléia Mundial da Saude, em Genebra, reafirmou
a importancia da educacao sanitaria e, em 1962, o entdo Diretor Geral da
Organizagao Mundial de Saude, o brasileiro Doutor Marcolino Gomes Candau
assinalou a importancia dessa educagao. No Brasil as atividades de educacao
em saude eram feitas por 6rgados ou pessoas isoladas sem maiores recursos
(VASCONCELOS, 2001).

Em 1964, com o golpe militar, os movimentos populares foram
intensamente reprimidos. Somente a Igreja Catdlica, conseguiu se preservar da
repressao politica, possibilitando o engajamento de varios intelectuais, de
diversas areas, sendo norteados pelo método de educagdao popular
desenvolvido por Paulo Freire. Na década de 70, comegaram a se rearticular e
reivindicar melhores condi¢des de vida. Até entdo, a educagdo em saude no
Brasil foi uma iniciativa das elites politicas e econbmicas, e, portanto
subordinada a seus interesses. (VASCONCELOQOS, 2001).

Em 1974, com a vitéria parcial da oposi¢cdo, o governo, embora
preocupado com problemas de saude, educagao, habitacdo e saneamento,
pouco pode fazer sem recursos em meio a crise econdmica do pais. A saida foi
recorrer a medicina comunitaria, com a ampliacdo das agdes preventivas, nos

recém-criados Centros de Saude. Em Sao Paulo, ocorreu a criagcdo do
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movimento popular de saude, no qual a educacdo em saude buscou ser uma
assessoria técnica as demandas e as iniciativas populares. Foi um exemplo da
organizagao popular, iniciada nos porbes da ditadura. Porém, apesar das
diversas reorganizagcdes do Ministério da Saude entre 1964 e 1980, ndo houve
contribuicdo para introducdo de atividade de educagdo nos programas de
saude, desenvolvidos pelo Ministério da Saude. Em 1979, houve o uso de
propaganda subliminar em novela de televisdo, segundo o Ministério da Saude.

Na década de 80, com a construcdo do Sistema Unico de Saude, os
movimentos sociais passaram a vislumbrar uma mudanga mais global nas
politicas de saude, com esvaziamento dos movimentos de Iutas mais
localizados.

Em 1989, ao receber financiamento do Banco Mundial para projetos de
informacéo, educagao e comunicacio, houve muitas discussdes sobre o tema
educacédo em saude e o Ministério da Saude restringiu a area de educagao ao
servico da Fundacao Nacional de Saude, sem pessoal técnico e sem estrutura.
O movimento popular pela reforma sanitaria, culminando com a 82 Conferéncia
Nacional de Saude, em 1986, a Constituicdo de 1988 e sua regulamentacgao
por Lei Organica, em 1990, contempla a base legal do Sistema Unico de Saude
(SUS), com diretrizes de: universalidade, equidade, integralidade,
hierarquizacao e regionalizac&o, descentralizagao e controle social.

Na diretriz da integralidade competia a articulagdo de atividades
preventivas, curativas e de reabilitagdo, sendo nela localizada as atividades de
educagdo em saude. Em 1996, as atividades de educagdo em saude
retornaram com o Projeto Saude na Escola, integradas a TV Escola do MEC.
Pouco tempo depois, o Programa Saude na Escola evoluiu para um Programa

de Educacgao em Saude.

2.2.3 Um pouco sobre Saude da Familia e Sistema Unico de Saude

A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi proposto para a reorganizagao
do atendimento em Atencao Primaria a Saude no Brasil que é entendida como
uma forma de organizacdo dos servicos de saude. O atendimento funciona
como porta de entrada ao sistema de saude que, normalmente, é a Unidade de
Saude, local responsavel pela organizagdo do cuidado a saude do paciente e
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da populagéo ao longo do tempo. No inicio foi conhecido como programa e
atualmente € denominada de Estratégia de Saude da Familia.

Na Constituicdo de 1988, surgiu o Sistema Unico de Saude através da Reforma
Sanitaria nos anos 80 que culminou com a VIl Conferéncia Nacional de Saude,
em 1986, na qual se delineou um sistema avancado em saude publica, com a
participagdo de movimentos sociais e do governo. Em 1990, o SUS foi
regulamentado através da Lei Orgénica da Saude.

O SUS teve como diretrizes:

- universalidade (garantia de acesso aos servicos de saude a todos os
cidadéaos);

- equidade (o acesso € garantido a todos, mas pode haver uma discriminagéo
positiva em casos especiais, em que a prioridade deve ser dada a quem tem
mais necessidades);

- integralidade (acbes preventivas e curativas integradas ao mesmo
atendimento);

- hierarquizagdo e regionalizagdo (servicos organizados em graus de
complexidade em atengao primaria, secundaria e terciaria, devendo-se agrupar
em determinada regido nos distritos sanitarios);

- descentralizagao (redistribuicdo de poder repassando competéncias e as
instancias decisorias para esferas mais proximas da populagao);

- controle social (A sociedade civil organizada com possibilidade concreta de
influir sobre a politica de saude que interessa ao conjunto da populagéo);

- participagao complementar do setor privado.

Os servigos de saude foram organizados em niveis de complexidade
crescente sendo que atencao primaria a saude foi definida como “[...] aquele
nivel de sistema de servigco de saude que oferece a entrada no sistema para
todas necessidades e problemas, fornece atencdo sobre a pessoa (néo
direcionada a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atengao para todas
as condi¢des, exceto as mais incomuns ou raras [...]. (STARFILED, 2002,
p.28). O nivel secundario tem como porta de entrada o nivel primario e foi
destinado a problemas mais complexos e articulados com nivel terciario
constituidos de hospitais especializados, incluindo os hospitais universitarios.

A educacdo em saude pode estar presente em todos os niveis de
atencao, porém € na atencdo primaria que encontra o espago para atencao e



34

promo¢do a saude, sendo que os outros niveis, normalmente, estao
relacionados com o manejo das patologias.

Em 1992, o Ministério langou o programa de agentes comunitarios, no
qual pessoas da comunidade, sem conhecimentos prévios em saude, foram
integradas as equipes, com treinamento especifico e trabalhos nas
comunidades, visitando as casas, orientando e informando sobre saude e
passando a ser o elo de ligagao entre os servigos de saude e a comunidade.

Em 1994, houve o langamento do Programa de Saude da Familia, com o
objetivo geral de contribuir para reorientagdo do modelo assistencial a partir da
atencdo basica, em conformidade com os principios do Sistema Unico de
Saude (SUS), imprimindo uma nova dindmica de atuagdo nas Unidades
Basicas de Saude, com definicdo de responsabilidades entre os servigos de
saude e a populagcdo Nos objetivos especificos encontra-se novamente
contemplada a educagdo em saude, da seguinte forma: contribuir para a
democratizagao do processo saude-doenga, da organizagao dos servigos e da
producao social da doenca; abordar os aspectos preventivos, a educacao
sanitaria e as atribuigcbes gerais da Equipe de Saude da Familia, que visam
desenvolver processos educativos para a saude voltada a melhoria do auto
cuidado dos individuos.

A Estratégia Saude da Familia tem uma base territorial, ou seja, as
equipes sao responsaveis por uma populacao definida, em determinada area.
As familias moradoras desse territério sdo cadastradas e atendidas na Unidade
de Saude, que tem como base a familia, seu local de moradia e n&o apenas as
patologias.

Cada componente da equipe e a equipe como um todo sao responsaveis
pelas atividades de educacédo em saude. Segundo Vasconcelos (2006, p.9), “a
expansao do Programa de Saude da Familia levou a uma profunda insercao de
milhares de trabalhadores de saude no cotidiano da dinamica de adoecimento
e cura na vida social”.

A Estratégia de Saude da Familia visa reorientar as praticas de atengao
primaria e ac¢des de saude de forma integral e continua (incluindo aqui a
educagao em saude), principalmente, por estar mais préximo do local onde as
familias vivem, com objetivo de melhoria na qualidade de vida. Segundo o
Ministério da Saude “[...] incorpora e reafirma os principios basicos do SUS -
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universalizagdo, descentralizacao, integralidade e participagdo da comunidade
[...I". (VASCONCELOS, 2006, P. 10). A Estratégia Saude da Familia, ndo é
uma iniciativa brasileira, tendo experiéncias de sucesso em todo o mundo.
Segundo informagbes da Organizagdo Mundial dos Médicos de Familia
(WONCA), com dados da Conferencia Mundial de 1994 tem em funcionamento,
por exemplo, no Canada, o College of family physicans of Canada (CFCP),
fundado, em 1954, na Austrdlia o Programa de Medicina de Familia desde
1973, ainda na China, em Cuba e na Dinamarca, onde 98% da populacéo
estdo inscritas numa lista que as identifica com um médico de familia
especifico.

A medicina de familia é hoje uma especialidade médica no Brasil
reconhecida pelo Conselho Federal de medicina, com especializacbes e
programas de residéncia. No Brasil as experiéncias sdo muito importantes
sendo que ha financiamento especifico do Ministério da Saude para
implantagdo do programa, que hoje vem sendo chamado de estratégia. Cada
Municipio pode fazer adaptag¢des concernentes a sua realidade e aos recursos
disponiveis, devendo ter os objetivos de Saude da Familia norteando o

trabalho.

2.2.4 Saude da Familia em Cuiritiba:

Em Curitiba, segundo Romané et al (1999, p. 56), antes mesmo do
langcamento pelo Ministério da Saude do PSF, houve, em 1992, uma
experiéncia com um médico generalista na UMS Pompéia por um ano €, em
1993, outra experiéncia iniciou-se na UMS Sao José com apoio de um médico
geral Comunitario de Porto Alegre. Em 1994, firma-se convénio para
colaboracdo e eventual intercambio com o Departamento de Medicina de
Familia da Universidade de Toronto, no Canada.

Em 1995, com o langamento do PSF pelo Ministério da Saude inicia-se o
funcionamento de cinco unidades de saude, Sdo José, Palmeiras, Dom Bosco,
Jardim da Ordem e Pompéia, onde seus profissionais de nivel superior fizeram
treinamentos com professores vindos do Canada. Em Junho de 1996 houve a
ampliacao de mais 19 unidades de saude, perfazendo 24 Unidades de Saude
da Familia espalhados em todos os Distritos Sanitarios. Em 30 de junho de
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2000, o Distrito Sanitario Bairro Novo passa a trabalhar com todas as unidades
basicas com a Estratégia de Saude da Familia.

Apobs os treinamentos com os profissionais, vindos do Canada, os novos
profissionais que foram integrando as equipes, foram sendo treinados, pelos
primeiros que receberam o treinamento. Na implantagdo do Saude da Familia,
em Curitiba, foram adaptados (ROMANO JUNIOR et al.,1999, p.57) alguns
principios trazidos pelos canadenses (0 documento completo encontra-se no
anexo 1), dentre os quais foram selecionados os seguintes:

O Profissional de saude da familia tem competéncia clinica.

O profissional de saude da familia € fonte de recursos para uma
populagao definida.

A saude da familia € uma atuacido baseada na comunidade.

A relacao equipe-paciente é alvo central na saude da familia.

A educacgdo em saude, faz parte dos objetivos gerais e especificos do
Programa Saude da Familia e consta no Manual do Ministério da Saude com
propésito de “contribuir para a democratizacdo do conhecimento do processo
saude/doenca, da organizagao dos servigos e da producao social da saude”
(BRASIL,1997, p.10). Esses objetivos estdo presentes na formagado dose nas
orientagdes prestadas aos profissionais que compdem a equipe multidisciplinar
do PSF. Segundo McWHINNEY (1994, p.12), sdo observados os principios
norteadores da medicina familiar, pois “[...] 0 médico de familia encara todo o
contacto com doentes como uma oportunidade para prevengao ou educagao
sanitaria”. Desta maneira, pode-se inferir que a educagdao em saude faz parte
das tarefas das equipes de Saude da Familia.

O Sistema Unico de Saude (SUS) que é a organizacdo de assisténcia
publica a saude, tem seus principios previstos na Constituicdo do Brasil de
1988, e regulamentados entre outras, pela Lei n. 8.080, de 19 de setembro de
1990, no Capitulo Il (Anexo 2), relativos a integralidade, a preservacao de
autonomia, ao direito a informacao e a participagao popular.

O Programa Saude da Familia e os principios do SUS evidenciam que a
educacdo em saude é necessaria para a real implementacdo do Sistema de
Unico de Saude, principalmente da forma como foi concebido, tornando-se um

dos mais evoluidos do mundo.
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Atualmente, os dados fornecidos pela Coordenacgao de Atencao Basica a
Saude da Secretaria Municipal de Curitiba, existem 157 Equipes de Saude da
Familia, espalhadas por todos os Distritos Sanitarios da cidade, com uma
cobertura de 32,9% da populacdo. Esses dados sao referentes a fevereiro de
2007. No Brasil existiam no mesmo periodo, segundo dados obtidos no site do
Ministério da Saude, 34.775 equipes, atendendo 46,42% da populagdo
brasileira na Estratégia Saude da Familia. Ja o Parana conta com 1.838
equipes cobrindo 48,70 % do territério paranaense. Das 49 Unidades de Saude
da Familia de Curitiba, apenas uma trabalha também como centro de
especialidades e se encontra no Distrito Sanitario Bairro Novo. Percebeu-se
que comparando a cobertura do Brasil e do Parana, Curitiba ainda tem um
longo caminho a percorrer.

Esse processo histérico ainda esta em construcdo, com o aumento das
Equipes de Saude da Familia e com avaliagdes dos processos de trabalho. E
sim, um novo olhar sobre a atencdo primaria a saude, onde os sujeitos
passaram a serem vistos como o principal foco na atengcdo a saude. Como
todas as mudangas, esse trabalho é lento e gradual, embora se verifique a
existéncia de profissionais, inseridos no Saude da Familia, com a visdo do
atendimento biomédico. Deve-se lembrar, como disse Freire (1996, p.88),
“Mudar é dificil mas é possivel [...]’ (grifo do autor), pois uma postura que esta
enraizada nos trabalhadores de saude, levara algum tempo para que seja
transformada. Apenas um continuo processo de avaliagbes e treinamentos
pode garantir que a teoria torne-se pratica mediante a incorporacdo de
procedimentos pedagdgicos mais atualizados, conforme se pode observar nas
tendéncias pedagogicas que comegam a se descortinar no ambito da educacéao

e as possibilidades de aplicacdo na Educagao em Saude.

2.3 TENDENCIAS PEDAGOGICAS

As tendéncias pedagdgicas que se verificam nos meios educacionais, na

atualidade, defendidas por educadores e estudiosos da educacado, estdo



38

embasadas em novas propostas tedricas com a finalidade de renovar praticas
educacionais. Tais discussdes objetivam tornar o conhecimento acessivel a
todos os que se empenham na tarefa de conquistarem conhecimentos para
favorecer sua formacéo pessoal e profissional.

O processo, de ensinar e aprender a apreender conhecimentos, esta
associado a outras areas do conhecimento que dao o necessario fundamento a
construgdo gradativa da apreensédo desses conhecimentos. Os envolvimentos
de aspectos filosoficos, socioldgicos, psicoldgicos, culturais e econdmicas,
conscientes ou nao, entrelacam-se dando o devido respaldo para o
desenvolvimento do processo de ensinar e aprender.

Em particular, na educacido em saude, o éxito no trabalho que se
desenvolve nas atividades educativas depende, em grande parte, da forma de
conducao das atividades educativas pelas Equipes das Unidades de Saude,
em sintonia com a realidade das comunidades. Tanto por isso, torna-se
necessario, de um lado, que as Equipes que atuam nas atividades educativas
tenham a percepcdo e o entendimento a respeito da realidade das
comunidades em que atuam, considerando que tais comunidades diferem
umas das outras, em razao de suas condicdes culturais, sociais, econbémicas e
ambientais. De outro lado, cabe salientar o necessario nivel de consciéncia das
pessoas que compdem cada uma das comunidades, ou seja, consciéncia de si
proprias, consciéncia de suas condi¢cdes de vida e consciéncia do que podem
fazer sob orientacdo, a partir da transformagao da realidade em que vivem para
melhorar sua qualidade de vida.

Uma das alternativas, para a melhoria da qualidade de vida, passa
necessariamente pela educagdo, pois se torna necessario educar para se
conhecer e educar para aprender. Assim, € necessario conhecer e reconhecer
seu estilo de vida e procurar mudar, como também aprender a aceitar as
mudancas que se fazem necessarias para melhorar suas condigdes de vida.

As atengdes, neste capitulo, estdo voltadas para o entendimento de
propostas e teorias educacionais que favorecam resultados positivos para a
melhoria das condicbes de vida e saude das populagdes que compdem o
universo das comunidades. Com a preocupacdo, centrada no processo de
educagcdo em saude, desenvolvido para as comunidades atendidas pelas
Unidades de Saude, busca-se discutir teorias educacionais para se conhecer
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as tendéncias pedagdgicas que se apresentam na atualidade, possibilitando a
compreensao das atividades que acontecem nas Unidades de Saude da
Familia.

As tendéncias pedagogicas sdo conteudos de disciplinas pedagogicas
dos cursos de licenciatura nem sempre consideradas relevantes pelos
cursistas. Posteriormente, os formandos frente a realidade em que vao atuar
verificam a fragilidade de seus conhecimentos pedagdgicos, dificultando o
trabalho educativo, para obtengao de resultados nas comunidades.

A pouca importancia atribuida as orientagdes pedagodgicas, aceitas como
necessarias para a complementagdo da carga horaria dos cursos, ressalta a
relevancia que os estudantes atribuem aos conhecimentos especificos de seus
cursos, deixando em segundo plano, teorias e procedimentos pedagdgicos.

O dominio de conhecimentos pedagdgicos para sustentar as praticas
profissionais, em praticamente todas as areas, notadamente naquelas em que
sao desenvolvidas praticas educativas, ainda nao foi reconhecido e admitido
em sua relevancia e importancia. Tanto assim que, Libaneo (2005, p.19),
chama a atencao, ao dizer que “[...] boa parte dos professores, provavelmente
a maioria, baseia sua pratica em prescrigdes pedagodgicas que viraram senso
comum, incorporadas quando de sua passagem pela escola [...]", considerando
a pratica inovadora de muitos professores sem uma avaliagdo critica dos
resultados. Se tal desconhecimento ocorre nos profissionais da educacgao, o
que nao dizer de outros profissionais cujos conhecimentos pedagodgicos
tornam-se secundarios em sua formagdao? Na area da saude, poucos
profissionais dao importdncia a essas informagdes, fazendo da pratica
educativa uma atividade empirica com base em suas experiéncias pessoais.

Diferentes correntes pedagogicas sao colocadas em pratica no processo
de educacdo. No Brasil, essas correntes sao empregadas conforme os
fundamentos tedrico-filoséficos dos educadores que orientam seus trabalhos
tedricos e suas praticas de educagcdo. Essas correntes e propostas
pedagogicas tém que ser analisadas sob o ambito da saude para se poder
compatibilizar adequadamente enfoques tedricos as praticas de educagdo em
saude.
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2.3.1.Pedagogias do Sistema Educacional Brasileiro

No Sistema Educacional Brasileiro, segundo o Ministério da Educagéo e
Cultura (BR. MEC, 1997, p. 27-30), sdo dominantes as pedagogias tradicional,
renovada, tecnicista e aquelas marcadas, principalmente, por preocupacdes
sociais e politicas.

No caso da Pedagogia tradicional, as a¢des de ensino estdo centradas
na exposicdo dos conhecimentos pelo professor que tem o controle do
processo de ensino-aprendizagem e se constitui no centro da atividade
educativa. O professor transmite o conhecimento e o aluno aceita
passivamente. A base filosdéfica apdia-se na concepgao de um ser diferenciado
que se apresenta na forma de um professor que domina e transmite os
conhecimentos sem se preocupar com a sua contextualizacdo em relagao as
realidades sociais, vividas pelos alunos, como afirma Pereira (2003, p. 1529):
“Os conteudos e procedimentos didaticos nao estio relacionados ao cotidiano
do aluno e muito menos as realidades sociais”. A preocupacgao reside na
reproducao do conhecimento, na qual a principal funcdo € a de transmitir
conhecimentos para que os alunos se adaptem a sociedade.

Em relacédo a Pedagogia renovada, estido presentes varias correntes,
inclusive a denominada ‘corrente nao diretiva’ que é também conhecida como
escola nova. O aluno passa da condicdo de passivo-receptivo a ativo-
participante e o professor funciona como um facilitador da aprendizagem. O
centro da atividade escolar € o aluno, ficando a cargo do professor estimular ao
maximo a sua participagcao. Apesar da participagao do aluno, o fim € o mesmo,
com um saber sistematizado pelo professor. Permanece a idéia que o
professor sabe e o aluno nao sabe. Segundo o MEC, a falta de atencao aos
objetivos tragados no planejamento, gera problemas e a perda de diretrizes
para a concretizagao do trabalho educativo. Os principais representantes desta
corrente sao educadores, como Pestalozzi, Herbart, Montessori, Makarenko,
entre outros.

Na Pedagogia por condicionamento, também chamada de tecnicista,
o professor € apenas um elo entre a verdade cientifica e o aluno, sendo
valorizada a tecnologia. A comunicagao entre os sujeitos realiza-se apenas por

meio de aspectos técnicos. Professor e aluno sdo expectadores, ndo havendo
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espacgo para debates e discussdes. “A escola funciona como modeladora do
comportamento através de técnicas especificas”. (PEREIRA, 2003, p.1530). A
funcdo do aluno é reagir a estimulos de forma a produzir respostas esperadas
pela escola. Tal corrente é tributaria do positivismo, tendo em Augusto Conte o
seu principal representante, seguidos por Taylor com o taylorismo e Skinner
com o behaviorismo.

A corrente da Teoria critica teve inicio no final dos anos 70, quando se
buscou “uma educacdo critica, a servico de transformacdes sociais,
econdmicas, politicas, tendo em vista [...] [a superacdo de] desigualdades
sociais”. (PEREIRA, 2003, p.1531).

Ao lado das denominadas teorias criticas tem-se a pedagogia
libertadora e a critico-social dos conteudos que sao defendidas pelos
educadores marxistas. Nestas correntes, afirma-se que a educacéao reflete as
contradicbes de classes, sendo a classe dominante educada para ocupar a
funcdo de dirigente e a classe dominada para considerar natural sua
dominacgao. As principais correntes que as compdem sao: a Teoria do Sistema
de Ensino enquanto violéncia simbdlica, a Teoria da Escola enquanto aparelho
ideologico do Estado e a Teoria da Escola Dualista. A pedagogia libertadora
trabalha defendendo a autogestao e o antiautoritorismo.

A Pedagogia Libertadora tem como representante o educador Paulo
Freire, defensor da educacdo popular. Os projetos de educacdo popular
tiveram sua maior representatividade na fase da ditadura militar e permanecem
com os propositos de defender a autogestdo e o antiautoritarismo. Sua
aplicabilidade na area da saude deu-se em razao das diretrizes que pautam a
educacao popular, visando atender e buscar solugdes as questdes de saude
junto as populagdes mais carentes. A conjugacao dos interesses dos projetos
de educacao e daqueles na area da saude apresentou resultados promissores
para a continuidade dos trabalhos que neles foram iniciados. Por essa razao, o
setor da area de saude teve grande participagao nos projetos, formulados pelos
intelectuais ainda no periodo da represséo.

Além dessa classificagdo, citada pelo MEC, tem-se ainda outras formas
de organizagdo que, embora com algumas diferencas em sua esséncia

apresentam tragos comuns. Nos escritos de Libaneo (apud SILVA, 2006, p.4-5)
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encontra-se uma nova classificagdo, surgida apos LDB, n° 9.394/96, que é
denominada de interacionista.

A Pedagogia interacionista € assim denominada por Vygotsky e
Wallon ao conceberem o conhecimento como resultado da agéo que se passa
entre sujeito e objeto. Com a revalorizagdo das idéias de Piaget, a linguagem
foi retomada como referéncia de atuacédo sobre o homem e o mundo.

Libdneo (2005, p.19-44) emprega essa classificagdo na pedagogia
liberal e progressista. As liberais estéo “[...] ligadas ao sistema capitalista que,
ao defender a predominancia da liberdade e dos interesses individuais na
sociedade, estabeleceu uma forma de organizagdo social baseada na
propriedade privada dos meios de producéo [...].” (Libaneo, 2005, p.21). Estas
pedagogias sustentam a idéia de que a escola tem a funcdo de preparar o
individuo para o seu papel na sociedade e adapta-lo aos valores e normas das
classes dominantes, destacando-se a tendéncia tradicional, a renovada
progressista, a renovada nao diretiva e a tecnicista. A teoria progressista
engloba as pedagogias que partem de uma “[...] analise critica das realidades
sociais [e] sustentam as finalidades soécio-politicas da educagao” (Libaneo.
2005, p.32).

Estas pedagogias constituem-se instrumento de Iuta e estéao
representadas pelas tendéncias libertadoras, mais conhecidas como pedagogia
de Paulo Freire, libertaria, que reune defensores da auto-gestdo pedagodgica e
da pedagogia critico-social dos conteudos, que acentuam a primazia dos
conteudos no confronto com as realidades sociais.

Em seu livro, “Panoramica das tendéncias e praticas pedagodgicas”, Geraldo
Francisco Filho (2004, p.11-23), coloca outras classificacbes de educadores e
tedricos da area da educacao:

e Para Breno Sander, na educacao brasileira contemporanea tem-se a
Pedagogia do Consenso, que se preocupa com a transmissdo de
conhecimento e a conservagao da estrutura social. Ainda, a pedagogia
do Conflito, que esta preocupada com a transformacgao da sociedade.

e Para Carlos Alberto Torres (2004 p.14), “a escola reproduz o
capitalismo, mas também ajuda a mudar, a transformar a sociedade,

apesar de inserida no contexto social.”
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e Para Pedro Benjamim Garcia (apud TORRES, 2004 p.15), existem de
um lado a teoria da modernizagdo, em que a escola colabora para a
“‘modernizacao da sociedade, fornecendo pessoal técnico, possibilitando
a ascensao social, e contribuindo para distribuicdo de renda.” Também
concebe a Teoria da Dependéncia, na qual a escola reforca os alicerces
simbdlicos das classes dominantes e dominadas.

e Para Fernando Becker, as fundamentagbes epistemoldgicas dos
modelos educacionais podem ser: Empirista (condicionamento), Inatista
(bagagem hereditaria) e Interacionista (transformacgao, interagao, etc.).

e Para Moacir Gadotti, a educagao tem por base a concepcgao Dialética
(aumento da consciéncia coletiva, realizado na interagcédo) e a Metafisica
(educagao como conquista como ‘bem particular’).

e Para Cipriano Carlos Luckesi, a educacdo tem papéis diferentes,
podendo ser redencdo, como reproducdo e como transformagao. Divide
as tendéncias pedagdgicas em: Liberal (prevalece o modo de produgéo
capitalista) e Progressista (parte da analise critica da realidade).

e Demerval Saviani classifica em um grupo as “teorias que consideram a
educacao como instrumento de equalizacdo social, para superar a
marginalidade, e, em outro grupo, as teorias que entendem a educacéao
como discriminagao social, portanto, um fator de marginalizagao”.(apud
TORRES, 2004, p. 19).

Em todas as classificagdes observa-se a separagao entre as tendéncias
que visam manter o “status quo”, e outras que visam a transformacgado da
sociedade. Todas essas tendéncias podem ser aplicadas a saude, dependendo
do objetivo do educador, seja para a manutengao da situacao atual, seja para o
empoderamento dos sujeitos, com relagao a sua saude.

Das teorias apresentadas, as que se tornam mais adequadas as praticas
educativas da educacdo em saude sao aquelas que irdo atender as finalidades
de wuma educacdo emancipadora com objetivos voltados para a
autoconsciéncia, a auto-afirmacdo e a auto-realizagcdo dos sujeitos que
participam dessas praticas.

Dessa maneira, cabe comentar alguns pontos relativos a educagao de
adultos e a educacgao popular, tendo em vista a faixa etaria e o nivel sdcio-
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econdmico das pessoas que compdem o quadro de sujeitos envolvidos nas

praticas de educagéo em saude.

2.3.2 Educacéao de Adultos e Educacéao Popular

A educacado em saude, trabalha com populagdes de diferentes faixas
etarias, mas o alvo principal esta na populagdo adulta. E nessa faixa etaria que
se encontram: as doengas crbnico-degenerativas, as gestantes, as mulheres
em idade fértil, a prevencdo de doencas sexualmente transmissiveis e os
cuidadores de criancas e idosos. Isto faz com que a maior parte das atividades
educativas tenha como alvo principal pessoas adultas, razdo porque se fara a
abordagem sobre alguns aspectos da Educagao de Adultos.

Quando se discute educagdo em saude tem-se que pensar nesta
educacdo voltada para pessoas adultas, embora, como ja se chamou a
atencao, sua finalidade seja o atendimento a populagdo em geral, criangas,
jovens e adultos. Todavia, como a pesquisa esta centrada nas praticas
educativas para pessoas adultas, € nesta faixa etaria que se concentram as
atencgdes, buscando-se, inclusive, compatibilizar teorias pedagdgicas e
atividades realizadas nas Unidades de Saude ou, mesmo, propor atividades
pedagdgicas que sejam adequadas a sua clientela. Segundo Pinto (2005,
p.73),

[...] a diferenca de procedimento pedagdgico se origina da diferengca no acervo
cultural que possuem a crianga e o adulto [...]. A distingdo de idades se traduz pela
distincdo da experiéncia acumulada, ou seja, de educagao informal (pré-escolar)
que a sociedade distribui a crianga e ao adulto em raz&o do desigual periodo da
vida que cada um possui.

Assim, portanto, a distingdo de experiéncia acumulada entre crianga,
jovem e adulto vai determinar diferentes motivagcbes no processo de
aprendizagem, pois cada faixa etaria traz consigo a sua histéria de vida.

No momento do ato educativo, os profissionais da saude deparam-se
com pessoas adultas com diferentes niveis de escolaridade formal e diferentes
capacidades cognitivas que vao influenciar nas diferentes motivagdes que as
levam a procurar o servico de saude. Por esta razao, torna-se tarefa, nem
sempre facil identificar e trabalhar essas motivagdes. Dai porque os
profissionais, procurando aproximar as pessoas das Unidades de Saude,
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recorrem a varias estratégias para poderem fazer diagnosticos que lhes
possibilitem prevenir doengas ou fazer o acompanhamento de pessoas com
alguma enfermidade.

A falta de preparo dos profissionais e a dificuldade de perceberem as
motivagcdes que levam as pessoas a procurarem as Unidades acabam
favorecendo o emprego de recursos que nao exigem criatividade e muito
trabalho, tornando-se mais facil lancar mao de prescricdes de comportamentos
do que discutir e construir conhecimentos através da problematizagcdo. Muitas
vezes os trabalhadores de saude langam mao de incentivos, como brindes,
medicamentos, sorteios, consultas médicas, para que a comunidade participe
das atividades educativas. Porém, por serem as motivagdes variadas, nem
todas as pessoas participam dos momentos educativos, apesar de muitos
procurarem as Unidades de Saude por diferentes interesses.

Como fazer que essas atividades, preconizadas e pactuadas com o
Ministério da Saude, deixem de ser momentos burocraticos ou momentos de
transmissao e informagdes e passem a ser de educacgao para todos os sujeitos
envolvidos? Segundo Vasconcelos (2006, p.9), “[...] o tradicional modelo
autoritario e normativo de educagao em saude mantém-se dominante, em que
pesem os discursos aparentemente progressistas.”

Em saude, observa-se a ampla utilizacdo da tendéncia tradicional, com
transmissao de conhecimentos, por meio do condicionamento em relagdo a
saude, como se ela fosse a recompensa por seguir as orientagdes dos servigos
de saude.

Nos anos 70, houve a aproximagao da saude com a Educacgao Popular e
muitos grupos trabalharam nessa perspectiva com a insergao de técnicos nas
comunidades. Com a abertura politica e as mudangas nos rumos politicos,
essa pratica deixou de ser realidade. Com o advento da Estratégia Saude da
Familia, foram novamente inseridas as equipes de saude nas comunidades e
nos seus cotidianos, podendo, entdo, serem empregadas as metodologias da
Educacao Popular no trabalho junto as comunidades.

A evolucgao das teorias educacionais introduziu novas tendéncias, dentre
as quais a da pedagogia interacionista que comeca a ser absorvida pelos
profissionais da saude nos trabalhos educativos, realizado com as
comunidades. Segundo Gazzinelli (2006, p. 21), no trabalho educativo, “[...] a
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despeito da ocorréncia dessa mudanga de paradigma, observa-se, também,
um forte descompasso entre esses avancos tedéricos em torno da educacéo em
saude, ou seja, entre essa pratica idealizada e a pratica efetivamente
realizada.” Isto evidencia que, apesar dos conhecimentos em educacao, a
imposicdo de normas e prescricdo de comportamentos ainda € comum nos
servicos de saude, quem sabe até pela dificuldade que uma educacéo pautada
no respeito aos sujeitos gere para os profissionais de saude. Ainda, segundo
Gazzinelli (2006, p. 22-23),

[...] aimportancia dada a educagcdo em saude, aliada aos avangos tedricos atuais
que apontam para processos educativos que considerem o saber popular, as
representagdes sociais, o0 senso comum e as interagbes entre as dimensdes
politica, econdmica, social, cultural e subjetiva do processo saude-doenga, nao
assegura, na pratica, a ruptura com as concepgdes pedagogicas e ideoldgicas que
continuam a prescrever regras, para o bem viver pautadas exclusivamente no
conhecimento cientifico ou numa relagdo determinista e linear entre
representagdes e praticas.

Na pratica cotidiana, percebe-se que as atividades sao distanciadas das
necessidades da populagdo, pois os temas nao sao definidos pelos
profissionais de saude que atuam nas Unidades junto as comunidades. Na
maioria das vezes tém-se temas derivados de campanhas verticalizadas,
decididas por técnicos distantes da realidade, sugerindo abordagens como:
dengue, tuberculose, aleitamento materno, tabagismo, etc, que, na verdade,
nao constituem preocupag¢des ou males que acometem certas comunidades.
Nao que tais temas nao sejam relevantes, mas torna-se necessario centrar as
atividades em tematicas que atendam as necessidades do dia-a-dia. Segundo
Gazzinelli (2006, p. 21), “[...] ainda, hoje, notamos, a educagdao em saude
pautada exclusivamente em conteudos do saber cientifico, tendo como alvo
prioritario induzir as atitudes vistas como desejaveis.”

O fato dos temas nao serem abordados a partir das necessidades da
comunidade, torna dificil acreditar que haja respeito dos profissionais pelos
conhecimentos dos sujeitos, pois em sua concepgado essas atividades
educativas devem ser realizadas segundo a abordagem tradicional, baseada
no professor que domina o saber.

A pesquisa realizada, por Guimardes (2006, p. 160), sobre a
compreensao dos pacientes hipertensos a respeito da hipertensao arterial e
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seu tratamento versus controle pressorico em uma Unidade de Saude de
Curitiba, constatou que 8% dos participantes disseram nao valer a pena
participar das atividades educativas do programa, justificando ndo haver
nenhuma novidade nas palestras, muitos dias com reuniées no programa ou,
ainda, por serem as atividades desorganizadas. Na mesma pesquisa, 22% dos
sujeitos pesquisados afirmaram nunca ter participado de nenhuma atividade
educativa. Nas conclusbdes da pesquisa, Guimaraes afirma que os pacientes
sabem o que fazer, mas ndo conseguem por em pratica. Por sua vez, os
profissionais de saude, diz o pesquisador, alegam que o0s pacientes nao
percebem a real necessidade do tratamento e suas consequéncias, porque nao
compreendem as informacdes passadas pelos profissionais nas consultas, nas
reunides do Programa ou nas orienta¢des da enfermagem.

Nesta pesquisa, percebe-se a distancia entre as atividades educativas, a
comunidade e os profissionais de saude. Desta forma, verifica-se que, para
haver mudancas de comportamento, € necessario muito mais que ‘passar
informagdes’. E preciso realizar atividades educativas interessantes e Uteis
para os participantes.

O trabalho da educacdo se realiza mediante um processo longo e
gradativo, podendo-se basear nos principios educativos, apontados por Pinto
(2005, p. 30-34), que considera a educagao:

e Um processo que ocorre durante toda a vida, sendo histaorico.

e Um fato existencial e constitutivo do ser humano.

e Um fato social, onde a sociedade reproduz a si mesma.

e Um fenbmeno cultural, onde se transmite a cultura a cada geracéo.

e Desenvolvida sobre o fundamento do processo econdmico da
sociedade.

¢ Uma atividade teleologica, que visa sempre tornar o individuo util para a
sociedade.

e Uma modalidade de trabalho social.

e Um ato consciente.

e Um processo exponencial, ou seja, multiplica-se a si mesmo.

Essencialmente concreta.
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e De natureza contraditéria, pois, age para conservar o saber e a criagéo
de um novo saber.

Desta maneira, o trabalho educativo tem que se pautar em principios e
metodologias que levem em conta a realidade de cada comunidade para
conseguir mudar a concepgao de saude e realizar um trabalho para a melhoria
da qualidade de vida das pessoas. Por estas razbes, a Educagao de Adultos e
a Educacao Popular sao consideradas as mais compativeis e adequadas para
os trabalhos junto as comunidades. Desta forma, os principios e os métodos da
Educacao Popular vém ao encontro das necessidades da educagcado em saude,
pois estdao implicitos, nesta modalidade de educag¢dao, o conhecimento da
realidade de vida das comunidades, o nivel de conhecimento da comunidade, a
cultura peculiar a cada comunidade e o nivel social e econdmico das familias
que compdem as comunidades.

A Educagdo Popular surge no inicio dos anos 60 e, com a ditadura,
passa a acontecer de maneira informal com a participacdo de varios
intelectuais. Nesse momento, a saude passa a se apropriar da metodologia da
Educacao Popular e torna-se um terreno fértil para sua aplicacao.

Essa metodologia preconiza o respeito as raizes culturais dos sujeitos
envolvidos e os temas geradores sao focalizados a partir das necessidades da
comunidade, que se revela na pesquisa dos educadores envolvidos. Apds a
definicdo desses temas iniciam-se as discussdes que sado estimuladas por
outros recursos como fotografias, cartazes, panfletos, noticias de jornais ou
revistas entre outros. As discussdes giram em torno dos temas escolhidos,
partindo da realidade das pessoas, tentando compreender as raizes dos
problemas e estimulando o desenvolvimento de autonomia e cidadania.

Nos anos 70, muitos educadores foram as comunidades para aplicar o
método tanto para alfabetizagdo como para outros temas sociais como saude.
Em certos momentos, houve um descompasso nos rumos da educagao
popular, pois apesar das mudangas politicas, algumas pessoas tentavam “[...]
fazer uma transposicao direta e sem adaptagdes da metodologia da acao nos
espagcos informais [...].” (VASCONCELOS, 2001, p. 16). Apesar das mudangas
politicas, essa pratica ficou mais distanciada.
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Na atualidade, a implantacdo do Programa Saude da Familia exigiu a
aproximagao e, aos poucos, a insercdo das equipes nas comunidades,
possibilitando o conhecimento mais préximo da vida dessas populagdes.

Apds o emprego de principios e métodos da Educacéo Popular na saude,
houve importantes mudangas na concepcgao de educagao em saude, pois “[...]
a participacdo de profissionais de saude nas experiéncias de Educacao
Popular, a partir dos anos 70, trouxe para o setor da saude uma cultura de
relacdo com as classes populares que representou uma ruptura com a tradigao
autoritaria e normatizadora da Educagédo em Saude.” (VASCONCELOS, 2001,
p. 14). Apesar disso, na maioria dos locais ainda se observa a visao tradicional
da educacédo. Ao se analisar a formacao dos profissionais que fazem parte da
equipe de saude, percebe-se a falta ou a superficialidade com que sao
trabalhadas as atividades educativas. Sem a orientacdo na formagao, como se
pensar ou pretender que os profissionais tenham uma proposta pedagdgica
dialégica?

A tendéncia é repetir 0 que vivenciaram, ou seja, repetir a educagao que
receberam que, na maioria das vezes, realizou-se mediante uma pedagogia
tradicional. Ainda, cabe salientar que uma parcela expressiva dos profissionais
de saude € originaria de uma classe média. Classe média esta, como diz Freire
(1996, p. 95), “[...] em busca de ascensao e privilégios, temendo naturalmente
sua proletarizagédo, ingénua e emocionalizada, [que] via na emersao popular,
no minimo, uma ameaga ao que lhe parecia sua paz. Dai a sua posicéo
reacionaria diante da emersao popular.” Dessa maneira, a falta de preparo e
treinamento e mais 0os medos pessoais, torna mais simples cumprir exigéncias
burocraticas, com atividades prescritoras, que além de serem as mais
empregadas, nao envolve riscos e mantém os pressupostos das classes
dominantes, evitando despertar a consciéncia cidada por meio da educagao

dialégica.

2.3.3 Abordagens pedagodgicas, interacionismo e afetividade na Educagdo em
Saude.

As teorias e procedimentos pedagdgicos apontados e comentados nos
capitulos acima nao esgotam as possibilidades de trabalho que se pode
realizar na educagado em saude. Além dessas pedagogias, podem ser usadas
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na educagado em saude pedagogias alternativas, pois os momentos educativos
sdo pontuais e com objetivos especificos. Num unico momento, podem ser
empregadas varias estratégias, visando atingir grupos diferenciados e
especificos, como por exemplo uma campanha publicitaria que deve estar
direcionada para atingir objetivos junto a grupos de hipertensos, diabéticos,
gestantes, etc. O importante neste trabalho é o respeito que se deve ter com os
grupos, seu nivel social, econémico, cultural entre outros aspectos, procurando
adequar os enfoques, os temas, as problematicas levantadas, as atividades
educativas que devem ser planejadas e organizadas.

As abordagens pedagdgicas com experiéncias na educagdo em saude
sdo apresentadas por Gazzinelli et al (2006, p. 77-166), trazendo propostas
denominadas Pedagogia das Representagdes Sociais, Pedagogia do Estético e
Pedagogia dos Projetos.

A Pedagogia das Representagdes Sociais, conforme Gazzinelli (2006,
p. 77-78), “Consiste em uma pedagogia que se organiza em torno da idéias de
que a aprendizagem se da através da interagao entre a representacao social e
o conhecimento cientifico”. Esta Pedagogia procura fazer o reconhecimento do
senso comum interando com o saber cientifico. Ainda, considera que as
mudangas ocorrem em nivel das representagcdes sociais, para serem
incorporadas de forma mais definitiva, inicialmente identificando o senso
comum a respeito do assunto para, entao, trabalhar o conhecimento cientifico,
tendo sempre como base o levantamento inicial.

Outra proposta é a Pedagogia do Estético. Diz o autor que Estética é aqui
considerada como a faculdade de sentir e ter compreensao pelos sentidos.
Interessa-se por trabalhar com o produto de uma vivéncia. Situagdes de ensino
sdo entdo oferecidas, nas quais a partir de suas vivéncias, os sujeitos
constroem e reconstroem conhecimentos, incorporando artes plasticas, arte,
musica poesia, fotografia, entre outros, como se observa nas diversas
possibilidades apresentadas adiante.

e Abordagem do Poético: “O poético se contrapde ao carater formal,

repetitivo, desencantado, técnico, austero, que s&o caracteristicas do

conhecimento e da cultura escolar e educativa”. (GAZZINELLI, 2006, p.

108). As mais variadas atividades podem se valer desta abordagem,
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como em passeios e filmes. Apos a atividade o sujeito escreve
livremente sobre o que vivenciou e reconstroi conceitos.

e Abordagem do Humor: O Humor esta presente como uma forma de
linguagem que proporciona através do riso, a reflexdo sobre uma
determinada tematica. (GAZZINELLI, 2006, p. 121). Pode ser usado em
qualquer momento da atividade e torna a atividade educativa mais
participativa, com trocas de saber. Devem-se respeitar as faixas etarias
nas escolhas de atividades, como: parddias, charges, caricaturas,
adivinhagdes, anedotas, etc.

e Abordagem do teatro: “O teatro humaniza o tema a ser debatido, ao
comunica-lo através da interpretacédo e da expressao do corpo humano”.
(GAZZINELLI, 2006, p. 125). Essa abordagem envolve os educandos
despertando sensacgdes e sentimentos € € um poderoso instrumento de
comunicagao, pois aproxima os sujeitos envolvidos no processo
educacional.

e Abordagem das Artes: “Faz o resgate do potencial criativo e a
capacidade de expressdo dos educandos em prol da saude e das
relagdes interpessoais”. (GAZZINELLI, 2006, p. 131). Esta abordagem
estimula a criatividade e a imaginagéao, partindo da concepgao de que a
arte esta presente em todos e ndo somente em sujeitos privilegiados. O
aluno faz o desenho ou a escultura, por exemplo para, em seguida,
verbalizar o significado do seu trabalho e consolidar as reflexdes que fez
individualmente.

e Abordagem das imagens: “Usa a linguagem das imagens como
mediadora do processo de construgdo e interagdo de conhecimentos”.
(GAZZINELLI, 2006, p. 137). Nesta abordagem podem ser usados
recursos, como fotos, imagens, ilustragées ou videos. Funciona como
um atrativo que facilita o processo ensino-aprendizagem. As imagens
trazem idéias ou conteudos e as interpretacbes dependem das
experiéncias pessoais de cada um.

A proposta pedagdgica sobre a Pedagogia dos Projetos tem como ponto

de partida a formulacédo de projetos e a solucdo de problemas como métodos
de aprendizagem. O projeto é uma investigacdo desenvolvida em

profundidade. Pode ocorrer nas mais variadas situacdes de ensino. E uma
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pedagogia do pensamento, na qual o sujeito constroi o conhecimento apds
pesquisar e explorar o seu ambiente fisico. E um conhecimento produtivo.

Com essa visao das tendéncias e das abordagens pedagdgicas que
podem ser aplicadas a saude, cabe salientar o trabalho desenvolvido por
Vygotsky e Wallon que focalizam suas propostas de trabalho pedagodgico na
Pedagogia Interacionista. Com base nesta proposta pedagdgica interacionista,
as tendéncias e as abordagens pedagodgicas podem ser selecionadas,
conforme a realidade da comunidade com a qual se desenvolvera a atividade
educativa, ganhando desta forma maior enriquecimento, no momento da
realizacao das praticas educativas.

Autores como Piaget, Vygotsky e Wallon langaram as bases da
tendéncia pedagogica interacionista, com base em pesquisas realizadas em
meados do século passado e bastante atuais em dias de hoje. Segundo Barros
(2008), Piaget baseia-se no estruturalismo, com conceitos principais de
equilibracao, adaptacéo e assimilagao, privilegiando a maturagao biolégica e o
desenvolvimento intelectual individual e espontaneo. O desenvolvimento é
considerado como sequéncia fixa e universal dos estagios e a construgdao do
conhecimento a partir da interagao sujeito-objeto.

Em relagcdo a Vygotsky, diz Barros (2008), a pedagogia baseia-se no
materialismo dialético e tem como principais conceitos a zona de
desenvolvimento proximal, a mediagdo simbdlica e a internalizagdo. Para
Vygotsky o desenvolvimento cognitivo é mediatizado através do meio social e a
construcdo do conhecimento € cooperativa com interagdo entre sujeito-meio-
sujeito, ndo se aceitando nesta proposta pedagodgica a visao universal do
desenvolvimento, defendida por Piaget.

Para Wallon, que também tem bases no materialismo dialético, os
conceitos principais estao voltados para a afetividade, a dialética emogao-razao
e o campo funcional. O desenvolvimento cognitivo alterna as fases afetivas e
cognitivas, privilegia o social, sendo pontuado por conflitos. A atividade
intelectual é antagbnica as emogdes e depende do coletivo, sendo considerado
o desenvolvimento intelectual meio para o desenvolvimento da pessoa.

Ainda, cabe chamar a atencdo sobre alguns aspectos da proposta
pedagogica de Vigotsky e Wallon que podem colaborar na educacgao de adultos

e ser aplicado na educagao em saude, o denominado socio-interacionismo.
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Vygotsky ndo escreveu uma teoria pedagogica propriamente dita,
principalmente porque teve sua vida precocemente interrompida vitima da
tuberculose, mas suas pesquisas conseguiram importantes descobertas que
podem ser utilizadas na saude. Apesar de ter se dedicado ao desenvolvimento
mental das criangas, suas reflexdes sobre educagdo podem ser extrapoladas
para a educacéo de adultos. Quando se trabalha com adultos que ja estdo com
0s seus processos mentais definidos e ja trazem uma experiéncia de vida, é
dificil conseguir o interesse dos sujeitos nas abordagens educativas. Segundo
Vlygotsky (2004, p.63) “[...] ndo se pode educar o outro. E impossivel exercer
influéncia imediata e provocar mudangas no organismo alheio, € possivel
apenas a prépria pessoa educar-se [...]". Sendo assim o0s sujeitos devem
desejar as atividades educativas, caso contrario, ndo apresentardo os
resultados que sao esperados nos objetivos das atividades.

Na saude, os momentos educativos sao vinculados a programas ou
outras acgdes planejadas, com tempo pré-determinado e populagéo
diversificada, o que faz com que as atividades educativas normalmente sigam
um programa bastante restrito. Esses momentos séo preparados de acordo
com as necessidades dos servigos de saude, por demandas institucionais.

Para Vygotsky (2004, p.64) “o processo de educacgao deve basear-se na
atividade pessoal do aluno, e toda a arte do educador deve consistir apenas
em orientar e regular essa atividade.” Esse processo € dificultado pela
heterogeneidade dos sujeitos, em que a participagcdo muitas vezes é
prejudicada pela inexperiéncia pedagogica dos trabalhadores de saude.

Como manter a atencdo desse grupo? Essa é a tarefa que os
profissionais de saude apresentam dificuldade, pois os interesses de adultos
sado diferentes de criancas e jovens. As pessoas tém que ser considerados
como sujeitos de seu aprendizado. Oliveira (2006, p.75), ressalta o

pensamento de Vygotsky, dizendo:

A relevancia dos objetos da atencdo voluntaria estara relacionada a atividade
desenvolvida pelo individuo e ao seu significado, sendo, portanto, construida ao
longo do desenvolvimento do individuo em interagdo com o meio em que vive.

Ainda, segundo o pensamento de Vygotsky, outros conceitos como a
percepgao dos elementos do mundo real leva as pessoas a fazerem “[...]
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inferéncias baseadas em conhecimentos adquiridos previamente e em
informacdes sobre a situagao presente, interpretando os dados perceptuais a
luz de outros conteudos psicologicos [...]" (OLIVEIRA, 2006, p.74),
possibilitando a discussao de que os conhecimentos prévios sdo importantes
na percepgao e atuam na memoria. Essa percepcgao “refere-se também ao
registro de experiéncias para recuperagao e uso posterior, mas inclui a agao
voluntaria do individuo no sentido de apoiar-se em elementos mediadores que
o0 ajudem a lembrar-se dos conteudos especificos.” (OLIVEIRA, 2006, p.77).
Portanto, a atengado, a percepcdo e a memoéria dependem das experiéncias
psicologicas vividas pelos sujeitos e os mediadores utilizados determinam o
aprendizado.

Um dos conceitos importantes para Vygotsky consiste na Zona de
Desenvolvimento Proximal (ZDP), que fica entre o nivel de desenvolvimento
real, que se refere as etapas ja atingidas e o nivel de desenvolvimento
potencial, que é a capacidade de desempenhar tarefas com a ajuda de
companheiros mais capazes. Para que o aprendizado se concretize é
importante que se conhega esses niveis de desenvolvimento dos sujeitos, pois,

como afirma Freitas ( 2006, p.104),

[...] todo bom ensino é aquele que se direciona para as fungbes psicoldgicas
emergentes. Desta forma, o ensino deve incidir sobre a zona de desenvolvimento
proximal, estimulando processos internos maturacionais que terminam por se
efetivar, passando a constituir a base para novas aprendizagens. (Grifo do autor).

E dificil nas populacdes adultas percebermos exatamente o que ja foi
atingido e qual o se potencial, mas a participagdao dos sujeitos nas atividades
pode fazer com que os participantes que ja conseguiram atingir determinados
niveis colaborem para que os demais modifiquem suas ZDP, que néo é
estatica e pode ir se modificando com o desenvolvimento do pensamento. Para
Vygotsky, diz Antunes (2006, p. 28), é justamente na ZDP que ”[...] pode
produzir-se o aparecimento de novas maneiras de pensar e onde, gracas a
ajuda de outras pessoas, pode desencadear-se o processo de modificagdo de
esquemas de conhecimento, construindo-se novos saberes [...].”

Entre os autores considerados pilares do interacionismo, Henri Wallon
se destaca pela valorizagdo da afetividade no processo educativo em sua
teoria psicogenética. Para Wallon (apud MAHONEY; ALMEIDA, 2005, p. 15)
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“[...] ao lado dos conhecimentos teodricos, assumem relevancia a sensibilidade,
a curiosidade, a atengao, o questionamento e a habilidade de observacédo do
professor sobre o que se passa no processo ensino-aprendizagem.” Quando
um processo educativo acontece em um ambienta afetivo, ha uma
predisposicdo maior ao aprendizado e o contrario também é verdadeiro, pois
uma aprendizagem pode ser bloqueada por falta de afetividade.

Segundo Dourado e Prandini (2008, p. 1), a teoria de Wallon considera o
desenvolvimento completo da pessoa quando ela se encontra integrada ao
meio em que esta inserida, com os seus aspectos afetivo, cognitivo e motor,
também, integrados. Esta integracdo entre as pessoas, com seus aspectos
cognitivos e afetivos com o meio, resulta em um conjunto funcional que é a
énfase da teoria de Wallon e a afetividade o diferencial, como concebem outros
interacionistas.

A afetividade “refere-se a capacidade, a disposicdo do ser humano de
ser afetado pelo mundo externo/interno por sensacgdes ligadas a tonalidades
agradaveis ou desagradaveis.” (MAHONEY; ALMEIDA, 2005, p.19). Essa
capacidade de se afetar por sensagdes, faz com que os educadores tenham
que ter sensibilidade com os educandos, ndo sendo importante apenas o
conteudo a ser apresentado, mas também as emocgdes ligadas a ele. O
educador deve levar em conta “[...] a diversidade dos aspectos envolvidos no
processo, ou seja, nao podemos mais restringir a questao do processo ensino-
aprendizagem apenas a dimensao cognitiva, dado que a afetividade também é
parte integrante do processo.” (LEITE, 2006, p. 33).

Além da afetividade, os conceitos de emogao e atitude sao fundamentais
para o processo ensino-aprendizagem. Segundo Mahoney e Almeida (2005, p.
20) emocgao “[...] € a exteriorizacdo da afetividade, ou seja, € a expressao
corporal motora.” Segundo o mesmo autor, a atitude “[...] € a expressao da
combinagao entre tdnus (nivel de tensdao muscular) e intencao; cada atitude é
associada a uma ou a mais situagdes.”

A afetividade esta presente em todas as fases do desenvolvimento das
pessoas, afetando diferentemente no processo do aprender. Segundo a teoria
de Henri Wallon (MAHONEY; ALMEIDA, 2005, p. 28), no adulto ha equilibrio
entre o afetivo e o cognitivo e os indicadores sdo a definigdo de valores, o

comportamento conforme os valores assumidos, a responsabilidade pelas
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consequéncias de seus valores e atos e o controle cortical sobre as situagbes
que envolvem o cognitivo, o afetivo e o motor.

O principal aprendizado esta relacionado com o fato de saber o que é e
0 que os outros esperam dele, considerando que 0s principais recursos de
aprendizagem sdo: a convivéncia com o outro e as proprias experiéncias que
se transformam em preceitos e principios. Entdo, extrapolando esses conceitos
para a saude, as atividades educativas devem levar em conta a convivéncia
dos grupos e a interagdo das experiéncias para promover mudangas de
comportamentos.

Para Galvao (2008, p 37) “...] o entendimento das condutas deve ser
buscado, portanto, nas relagdes que se estabelecem entre o sujeito e 0 meio
no qual elas se manifestam e na interacdo do sujeito com os outros meios nos
quais se insere.” Observa-se que em todos os momentos é considerado o meio
em que vivem os sujeitos e a interagao entre eles.

E importante levar em conta que “[..] o ser humano pensa e sente
simultaneamente e isso tem inumeras implicagdes nas praticas educacionais”
(LEITE, 2006, p. 32), pois em muitas atividades educativas em saude lida-se
com preconceitos e conhecimentos populares, que sdo contrarios aos atuais
conhecimentos cientificos.

Dessa maneira, trabalhar a cultura popular, procurando introduzir
conceitos e elementos da cultura cientifica, como também mudar
comportamentos, condutas e atitudes de acordo com o contexto de vida dos
sujeitos, em meio a uma atmosfera de afetividade, constitui o grande desafio do

educador em saude.
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3. MATERIAIS E METODOS

Neste capitulo sdo apresentados os topicos referentes ao referencial
tedrico que fundamenta o desenvolvimento do trabalho, com base na filosofia e
no método da hermenéutica, os dados relativos ao material levantado,
buscando situar os elementos que compuseram o cenario e, a0 mesmo tempo,

constituiram o ambiente, onde se desenvolveu a pesquisa de campo.

3.1.REFERENCIAL TEORICO

Para que fossem atingidos os objetivos tragados na elaboragao dessa
pesquisa, envolvendo a compreensdo dos fendmenos educativos, tomou-se
como referencial teérico fundamental o método hermenéutico. Suas origens
histéricas remontam ao século XV, quando se encontram os primeiros registros
do emprego do termo, em sua aplicagdo na interpretagdo biblica,
especialmente apds o surgimento do protestantismo.

O termo hermenéutica ressurge na modernidade e tem como conceito
atual “[...] a busca da compreenséao de sentido que se da na comunicagéo entre
os seres humanos.” (MINAYO, 1996, p. 220).

Historicamente, diz Palmer (1969 p.93), o termo ganha seu significado
moderno com o primeiro filésofo da modernidade, Schleiermacher, assim

comentando:

[...] em Schleiermacher, a hermenéutica transforma-se verdadeiramente numa
“arte da compressao [...] a situagdo de compreensao pertence a uma relagdo de
dialogo”. Em todas as situagbes desse tipo ha uma pessoa que fala que constroi
uma frase com sentido, e ha uma pessoa que ouve. O ouvinte recebe uma série
de meras palavras, e subitamente, através de um processo misterioso, consegue
adivinhar o seu sentido. Este processo misterioso, um processo de adivinhagao, é
o processo hermenéutico. E o verdadeiro lugar da hermenéutica. A hermenéutica
€ a arte de ouvir.

Essa fase de Schleiermacher foi considerada como a hermenéutica
psicolégica. Apds a morte de Schleiermacher em 1834, “Dilthey tinha como
objectivo apresentar métodos para alcangar uma interpretagao “objectivamente
valida” das “expressdes” da vida interior.” (PALMER, 1969, p 105). Dilthey
procurava assegurar um espago para as ciéncias humanas e sociais em

contraponto ao crescimento das ciéncias naturais. Foi Dilthey quem “[..]
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ampliou o conceito de texto, que passou a ser estendido a qualquer objeto de
compreensao, ou seja, sua proposta hermenéutica comporta o principio de que
a partir de um determinado contexto qualquer objeto pode ser lido como um
texto”. (CAMPIGOTO, 2003, p. 2). Foi também a partir desse filésofo que se
considerou 0 homem como um ser historico.

A circularidade da compreensdo tem outra consequéncia de grande
importancia para a hermenéutica; ndo ha realmente um verdadeiro ponto de
partida para a compreensdo, pois todas as partes pressupdem as outras
partes. Isto significa que ndo ha compreensado sem pressupostos. (PALMER,
1969, p.126).

Apés Dilthey, a hermenéutica passou a ser chamada de romantica.
Entdo Heidegger, passou a procurar um método para hermenéutica, como os
que eram usadas nas ciéncias naturais e usou os fundamentos da
fenomenologia de Husserl, até entdo inacessiveis aos filosofos que o
antecederam. Para isso. “[...] Heidegger da o impulso final e define a esséncia
da hermenéutica como o poder ontolégico de compreender e interpretar, o
poder que torna possivel a revelacdo do ser das coisas e em ultima instancia
das potencialidades do proprio ser do Dasein.” (PALMER, 1969, p. 135).
Considerava a compreensdao como o poder de captar as possibilidades que
cada um tem de ser. Foi Heidegger que definiu o circulo hermenéutico, que néo
deve ser confundido com um circulo vicioso. O circulo tem um sentido
ontolégico positivo e toda a interpretagao correta tem que se proteger contra as
arbitrariedades. “Para Heidegger, a compreensdo € o poder de captar as
possibilidades que cada um tem de ser, no contexto do mundo vital em que
cada um de nés existe.” (PALMER, 1969, p. 135).

Como discipulo de Heidegger, Hans—Georg Gadamer tornou-se o
principal tedrico da hermenéutica filosdfica, levando em conta as tradigdes.
Segundo Hermann (2002, p. 41), “[...] seu trabalho parte de uma avaliagao
critica do desenvolvimento da hermenéutica como encontrou em
Schleiermacher, Dilthey e Heidegger.” Esse filésofo reestrutura a hermenéutica
incluindo, em parte também, a filosofia hegeliana. A linguagem é seu foco
principal. Tem como pressupostos que o homem como ser historico é finito e se
complementa na comunicagdo, e que a compreensdo da comunicagao,
também é finita. (MYNAIO, 1996, p. 220).
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A hermenéutica busca a compreensido dos fenbmenos, que para
Gadamer, sO se opera pelo estranhamento, tendo uma identidade de oposicao.
A compreensao hermenéutica depende da pré-compreensao, da historicidade e
da aplicagdo. A pré-compreensao depende de preconceitos e pressupostos
como bases de nossa capacidade de compreender a historicidade, que esta
relacionada com as tradigdes. “Toda compreensao € preconceituosa e esse é
parte constitutiva da estrutura de antecipacdo: é a condicdo para a
compreensao de algo” (ANDRIOLI, p.2), pois sdo muito mais que seus juizos e
fazem parte do seu ser. E importante que tenhamos consciéncia de nossos
preconceitos para que esses nao interfram na compreensao adequada,
fazendo que a nossa percepcao se altere por isso. “Na perspectiva da
hermenéutica gadameriana, o critério de validade do conhecimento esta na
propria dindmica da interpretacdo: a compreensao se efetua quando o sentido
se completa.” (CAMPIGOTO, 2003, p13).

A compreensdo hermenéutica leva em consideracdo o momento vivido
pelos sujeitos envolvidos no objeto da compreenséo, sendo por isso histérica.
Nao ha como compreender uma fala ou um texto com os nossos conceitos,
sem levar em consideragdes as condicobes do momento em que foram
produzidos. A hermenéutica busca interpretar e compreender os fendmenos
humanos sendo apropriada para compreensédo do sujeito que adoece e dos

processos saude-doencga e seus desdobramentos. Para isso € necessario que

Se parta da nogdo da doenga como construgdo cultural; do sujeito como
integralidade que abrange componentes bioldgicos, psicossociais e culturais;
das ciéncias da saude como um conjunto de saberes que isoladamente, ndo
dao conta da interpretagcado dos fendmenos saude e doenga; da saude como
algo recéndito,que nédo se imp&e ao interprete, devendo ser desvelado; do
tratamento como arte de curar; do processo saude doenga como objeto de
estudo da ciéncia da saude e de outras areas envolvidas no processo de
restituicao da saude ao sujeito (GAZZINELLI, 2006, p.39).

Ainda “[...] a compreensao, diz Gadamer, € sempre um evento historico,
dialéctico, linguistico - nas ciéncias, nas ciéncias humanas, na cozinha. A
hermenéutica é a ontologia e a fenomenologia da compreensao.” (PALMER,
1969, p. 216). Para Gadamer (2007), a linguagem falada pode ser
compreendida através da hermenéutica e, em seu livro Verdade e Método,
afirma ser a conversacdo um problema em que se busca chegar a um acordo.

Faz parte de toda verdadeira conversagao considerar realmente o outro, deixar
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valer seus pontos de vista e colocar-se no lugar do outro, ndo no sentido de se
entender a individualidade, mas no que se tenta entender o que se diz
(GADAMER, 2007), conforme explica Palmer (1969, p. 169-170):

A abordagem de Gadamer esta mais proxima da dialéctica socratica do que do
pensamento moderno, manipulativo e tecnolégico. A verdade ndo se alcancga
metodicamente mais dialecticamente; a abordagem dialéctica da verdade é
encarada como a antitese do método; ela é de facto um meio de ultrapassar a
tendéncia que o método tem de estruturar previamente o modo individual de ver.

Apos Gadamer, surgem as concepg¢des do tedrico Paul Ricouer, que
entende a hermenéutica como a teoria das regras que governam uma exegese.
Esse filosofo olha a hermenéutica com base na teoria critica, fazendo um
didlogo entre hermenéutica e dialética.

No processo ensino aprendizagem de qualquer nivel “[...] a relagéo
professor /aluno € uma relacdo de transmissao e construcdo do conhecimento
que se da pelo fio condutor da linguagem, fungcédo simbdlica, a qual implica a
interpretacdo como elemento intrinseco nesse campo relacional.” (PRESTES,
1998, p. 13)

Pelas abordagens tedrico-conceituais comentadas, a escolha da
hermenéutica, neste trabalho, teve por principio buscar a fundamentagao da
hermenéutica para analisar o processo educativo em saude, no qual a
linguagem tem papel fundamental.

Neste sentido, a hermenéutica foi usada para a compreensao profunda
dos fendmenos educativos coletivos das Unidades de Saude da Familia e o
desvelamento do processo educativo sobre saude-doenca, suas
representagdes para os sujeitos da comunidade e para os trabalhadores de
saude, na capacidade de promog¢ao a saude, que € o objetivo principal da
Atencéao Primaria a Saude.

No inicio parte-se das informagdes de caracterizagcao espacial e das
caracteristicas da populagado envolvida no estudo, para elaboracdo da pré-
compreensao. Essa analise esta apresentada no topico seguinte. Ainda na fase
de pré-compreensao procurou-se realizar uma revisao teodrica da educacdo em
saude desde o inicio do século passado. Para complementar a fase de pré-
compreensao, fez-se uma revisao sobre educacdo em saude e as concepgdes

pedagodgicas empregadas na saude. Apos o levantamento de dados e o
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distanciamento do objeto, pode-se operar a compreensdo do fendmeno
educativo nas Unidades de Saude da Familia do DSBN na cidade de Curitiba,
que €& o objetivo principal desse estudo, fechando assim, o Circulo

Hermenéutico (grifo do pesquisador), propriamente dito.

3.2.Recorte Espacial

O estudo foi realizado na cidade de Curitiba, no Distrito Sanitario Bairro
Novo, em trés Unidades de Saude, compostas por equipes de Saude da
Familia. Cada equipe é responsavel por micro-areas. O Distrito Sanitario Bairro
Novo, localiza-se na regido sul da cidade de Curitiba, capital do Estado do

Parana, cuja populacéo é de 1.727.010 habitantes (estimativa IBGE/2004).
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Mapa - 1
Curitiba - Distancia dos bairros ao marco zero

% Distancia
Balrros em metros
01- CENTRO 318
02- SAO FRANCISCO 858
03- CENTRO CIVICO 1534
04- ALTO DA GLORIA 1423
05- ALTO DARUA XV 209
06- CRISTO REI 2761
07 - JARDIM BOTANICO 2897
08- REBOUGAS 2,002
09 - AGUA VERDE 323

- 2161
11 - BIGORRILHO 2764
12- MERCES 2410
13- BOM RETIRO 2288
14- Ahi 3104
15- JUVEVE 2016
16 - CABRAL 3324
17 - HUGO LANGE 2910
18 - JARDIM SOCIAL 3971
19 - TARUMA. 4824
20- GAPAQ DA IMBUIA 5501
21-CAJURU 7233
22- JARDIM DAS AMERICAS 5313
23- GUABIROTUBA 4877
24- PRADG VELHO 3530
25- PAROLIN 3622
26- GUAIRA 4441
27 - PORTAD 5595
28- VILA IZABEL 3808
29 - SEMINARIO 3,989
30- CAMPINADO SIQUEIRA 3840
31-VISTA ALEGRE 3469
32- PILARZINHO 4708
33- SAO LOURENGO 4355
34-BOAVISTA 5367
35- BACACHERI 3140
36- BAIRRO ALTO 6531
37 - UBERABA 8.749
38- HAUER 5694
39 - FANNY 5750
40- LINDOIA 5504
41-NOVG MUNDO 6.908
42- FAZENDINHA 7819
43 - SANTA QUITERIA 5435
44- CAMPO COMPRIDG 6681
45- MOSSUNGUE 5718
46- SANTO INACIO 5595
47 - CASCATINHA 447
48- SAO JOAD 5667
49-TABOAO 6.941
50 - ABRANCHES 6.869
51- CACHOEIRA 8323
52 - BARREIRINHA 6433
53- SANTA CANDIDA 8.190
54- TINGUI 6.949
55- ATUBA 8171
56 - BOQUEIRAD 9199
57 XAXIM 8618
58 - CAPAQ RASO 8766
59 - ORLEANS 8324
60- SAQ BRAZ 8125
61- BUTIATUVINHA 8.256
62 - LAMENHA PEQUENA 9817

63 - SANTA FELICIDADE 6.923
64 - ALTO BOQUEIRAQ 12.850

LEGENDA
65.SITIO CERCADO 12,715

66 - PINHEIRINHO 10693 > Centro
67 - SAQ MIGUEL 12381 * Marco Zero
68 - AUGUSTA 10.851 * Centroide de Bairro
59- RIVIERA 11091 I3 Menor que 4.000m

¢ [ De 4.000m a 7.000m
T3-CAXMEA 22909 3 De 7,001m a 10,000m
71-CAMPODE SANTANA 19,856 £ De 10.001m a 16.000m
72 - GANCHINHO 16.269 3 Maior que 16.000m
;: #ATUQUARA 1; gg? FONTE: Geoprocessamento / IPPUC.

75 - CIDADE INDUSTRIAL 9.927 Elaboragdo: Banco de Dados / IPPUC

NOTA: As disténcias forom obtidas afravez da medigdo da distncia em linha reta do centro geografico do baire até o marco zero de Curitiba, o ponfo mais central da
cidade, localizado na Praga Tradentes.

O municipio de Curitiba é dividido em nove regides administrativas:
Bairro Novo, Pinheirinho, Portdo, Cidade Industrial, Boqueirdo, Cajuru, Matriz,
Boa Vista e Santa Felicidade. A Secretaria de Saude denomina essas regioes
administrativas de Distritos Sanitarios. Segundo Mendes (1999, p.167): a
definicao inicial do territério de um Distrito Sanitario depende de critérios de

natureza politico-administrativa, que estdo vinculados a administracéo

Municipal e fazem parte do processo de descentralizagao da saude.
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Fonte: IPPUC

O Distrito Sanitario Bairro Novo (DSBN) € composto pelos seguintes
Bairros: Sitio Cercado, Ganchinho e Umbara. No DSBN existem doze Unidades
de Saude com seu respectivo territério de atuacao: as areas de abrangéncia,
cujos limites sdo baseados em critérios de acessibilidade geografica e de fluxo
populacional. A area de abrangéncia deve ser constituida por conglomerados
de setores censitarios (MENDES, 1999, p. 223).

As Unidades Municipais de Saude (UMS) do Distrito Sanitario Bairro
Novo sdo: UMS Xapinhal, UMS Sao Joado Del Rey, UMS Parigot de Souza,
UMS Salvador Allende, UMS Nossa Senhora Aparecida, UMS Osternack, UMS
Jodo Candido, UMS Umbara, UMS Umbara avangado, Centro de
especialidades Bairro Novo, Centro Municipal de Urgéncias Médicas Sitio
Cercado, além do Centro Comunitario Bairro Novo, maternidade de baixa
complexidade com atendimento hospitalar materno infantil, ha também a recém

inaugurada UMS Sambaqui.



64

Mapa - 3

Unidades Municipais de Saude por Distrito Sanitario na
Regional Bairro Novo em Curitba - 2006
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As Unidades de Saude sao divididas em Equipes de Saude da Familia.

Cada Equipe € responsavel por micro-areas de risco que sao “[...] definidas



65

segundo a logica da homogeneidade socioecondmico-sanitaria, isto é, a
identificacdo de espacos onde se concentram grupos populacionais mais ou
menos homogéneos de acordo com suas condi¢gdes objetivas de existéncia.”
(MENDES, 1999, p.168).

Cada Unidade de Saude tem entre doze a quinze micro-areas. Essas
micro-areas sdo agrupadas em numero de quatro a cinco sob responsabilidade
de cada Equipe de Saude da Familia. Em média ha trés Equipes de Saude da
Familia por Unidade de Saude. Nas Equipes de Saude da Familia, em Curitiba,
atuam profissionais de odontologia: um dentista, um técnico em higiene dental,
um auxiliar de consultério dentario. Profissionais de enfermagem: um
enfermeiro e quatro a cinco auxiliares de enfermagem. Um médico e agentes
comunitarios de saude (ACS), sendo um ACS para cada micro-area.

A populagao total do Distrito Sanitario Bairro Novo é 124.421 habitantes
distribuidos da seguinte forma: 102.410(82,3 %) habitantes no bairro Sitio
Cercado, 73259 (5,9 %) habitantes residentes no bairro Ganchinho, 14686
(11,8%) habitantes residentes no bairro Umbara.

Segundo informacgdes do site oficial da Prefeitura Municipal de Curitiba,
acessado em 27/01/07, os Bairros que compdem o Distrito Sanitario Bairro
Novo tem as seguintes historias:

Sitio Cercado: Laurindo Ferreira de Andrade era o proprietario de 180 alqueires
de terra ao sul da cidade de Curitiba. A maior parte das terras estava cercada
pelas aguas, o que deu origem ao nome Sitio Cercado.

Por volta de 1945, os filhos do Sr. Laurindo venderam a metade das
terras para os leiteiros alemaes do Boqueirdo e, em 1952, desfizeram-se do
restante, que foi adquirido por varias familias que iniciaram os loteamentos. A
familia Ferreira ainda possui lotes na regido, onde estava situada a casa
original do Sitio Cercado. Os moradores plantavam laranjas, mimosas, figos,

péssegos, batata e feijao, e possuiam criagdes de gado suino e bovino.
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BAIRRO SIiTIO CERCADO

LEGENDA
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Umbara: O nome Umbara surgiu em consequéncia da constituicdo argilosa do
solo da regidao que, em tempos de chuva, formava grande quantidade de barro
nos caminhos: “um bard”, ou seja, um barro so, segundo a tradicao oral do
povo. A localizagao do bairro, facilitando o escoamento da produgéo econdémica
e a exportagao da erva-mate, proporcionou a chegada dos primeiros caboclos
e mesticos brasileiros. Os colonos alemaes, poloneses e, no final do século
XIX, italianos, estabeleceram-se com o incentivo do governo provincial a
politica migratoria, visando a ocupag¢ao dos espagos vazios.

Ganchinho: Assim como o seu bairro vizinho Umbara, o Ganchinho também foi
utilizado pelos tropeiros de mate como caminho entre os Campos de Curitiba e
Sao José dos Pinhais, constituindo o “Caminho do Arraial Grande”. Esse fato
facilitou o escoamento da produgao econdmica de diversas regides e contribuiu
para a fixacdo dos primeiros colonizadores. A delimitacdo dos bairros de
Curitiba, definida em 1975, marcou o territério do Ganchinho como sendo
aquele localizado entre o Sitio Cercado, o Alto Boqueirdo, o Umbara e o
Municipio de Sao José dos Pinhais.
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Como a maioria da populacdo do Distrito Sanitario Bairro Novo é
pertencente ao Bairro Sitio Cercado e como as Unidades de Saude escolhidas
para a pesquisa sao pertencentes a esse Bairro, serao analisados os dados a
seguir apenas desse bairro.

Trata-se de um bairro com forte presenga de conjuntos habitacionais,
setenta e oito ao todo, ja construidos e varios em construgéo.

Quanto a religiao 66,24% da populagdo declara-se catdlica e 24,72%
evangélica. Quanto a origem dos moradores 62,8% vieram de cidades do
interior do estado e 8,9 da regido metropolitana de Curitiba. A populagdo é
bastante jovem com uma pirdmide etaria de base larga, mais ou menos 50 %

da populacédo tém menos de 24 anos.

Tabela - 1
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A renda mensal média é de R$ 596,23, considerando que a maioria

situa-se na faixa de renda de trés a cinco salarios minimos ao més. E uma
populagdo composta na maioria por pessoas que vieram do interior do Estado
do Parana, moradores de conjuntos habitacionais e com renda média de quatro

a sete salarios minimos.
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Observa-se na figura abaixo o bairro Sitio Cercado em destaque com

evidente concentragao de conjuntos habitacionais da cidade.

Mapa -5
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Ha algumas regides de ocupacgéo irregular, a maioria, entretanto, € de

areas legalizadas. Proporcionalmente a outras regides de Curitiba, o numero

de ocupagdes irregulares é insignificante, conforme Mapa 6.

Mapa - 6
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Os moradores do Bairro contam com uma populagao jovem de 94,66%
maiores de 15 anos, considerados alfabetizados pelo censo de 2000, a maioria
contando com quatro a sete anos de ensino formal.

Tabela - 2

Bairro Sitio Cercado - Dados Educacionais
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As micro-areas consideradas de risco social sdo poucas. Pela grande
importancia numérica de migrantes do norte do Parana ha a caracteristica
peculiar de mistura de culturas, evidenciadas pelos diferentes sotaques
percebidos nas entrevistas de campo. A ocupacao do territério € recente.

Durante os dias uteis a maior parte da populagdo nao esta no bairro,
pois se encontra trabalhando em outras regides da cidade, embora o bairro
seja bem servido de transporte coletivo urbano, a distadncia determina que a
permanéncia nos trajetos de idas e vindas ao trabalho sejam bastante longos.
A regido é especialmente bem servida de Unidades de Saude ja que a
populagao € na sua maioria usuaria do Sistema Publico de Saude.

Este contexto permite compreender os sujeitos que frequentam as
Unidades de Saude no Distrito Sanitario Bairro Novo, com um histéria cultural
caracteristica, cujas crengas e percep¢des da saude dos seus locais de origem
convivem com as do local onde hoje moram, no qual a densidade populacional
€ muito maior que no interior (Mapa 7), acelera as trocas culturais.

As comunidades que sao atendidas pelas Unidades Municipais de
Saude, sao da classe trabalhadora, explorada e oprimida. A maioria veio para
as grandes cidades em busca de uma vida melhor, expulsas da zona rural,
onde viviam em condigdes ainda piores de exploragao. Fazé-los se reconhecer
como oprimidos em condi¢des de lutar para a mudanca dessa condigao deveria
ser tarefa dos servigos de saude, pois “[...] somente os oprimidos, libertando-se
podem libertar os opressores, estes, enquanto classe que oprime, nem
libertam, nem se libertam.” (FREIRE, 2005, p.48). Este contexto acaba por
reforcar a pratica tradicional das atividades educativas nas Unidades de Saude,

gue ocorrem historicamente, calcadas na pedagogia tradicional e prescritora.
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3.3 As Unidades de Saude selecionadas.

Para compreender as atividades educativas, em Unidades de Saude da
Familia, no Distrito Sanitario Bairro Novo, da Cidade de Curitiba, iniciou-se com
a selecdo das Unidades de Saude a serem estudadas. As atividades
educativas que foram foco desse estudo sido as realizadas com as

comunidades que séo atendidas pelas Unidades de Saude selecionadas.

3.3.1 Distrito Sanitario e as Unidades de Saude:

Em junho de 2000, todo o Distrito Sanitario Bairro Novo passou a
trabalhar na Estratégia de Saude da Familia, complexo de atendimento da
saude que se constituiu em objeto de estudo desta pesquisa.

Dentre as Unidades de Saude, tém-se a Unidade de atendimento
emergencial, chamada de Unidade 24 horas, que foi excluido do estudo, pois
ndo se dedica a atividades educativas. Nas Unidades de Saude restantes
existem quatro Unidades de Saude, onde existia residéncia médica em Saude
da Familia, no momento do estudo (UMS Joao Candido, UMS Osternack, UMS
Salvador Allende e UMS Xapinhal), realizada por equipes multidisciplinares,
ligadas a Faculdade Evangélica do Parana e a Pontificia Universidade Catdlica
do Parana. Essas duas Unidades também foram excluidas do estudo, pois
contam com profissionais externos ao quadro fixo da saude e tém carater
académico, pois desenvolvem atividades diferenciadas que nédo se
enquadravam nos objetivos da pesquisa, uma vez que nao iriam corresponder
a realidade das Unidades de Saude. Foi excluida também do estudo a Unidade
de Saude Sao Joao Del Rey, onde a pesquisadora trabalha ha dois anos e é
uma das funcionarias que fazem as atividades educativas, podendo com isso
comprometer o resultado do estudo. Restaram entéo cinco Unidades de Saude,
que trabalham com Programa de Saude da Familia.

Duas Unidades de Saude sao recentes, UMS Umbard e UMS Umbara
avancado, que também foram excluidas do estudo, pois os programas de

acompanhamento estdo em fase de estruturagéo.
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A aceitagdo de estagiarios de cursos de pds-graduagao modificou-se ao
longo da realizacdo desse trabalho, mas a escolha realizada no inicio do
projeto foi mantida. Basicamente todas as Unidades de Saude do Bairro Novo
recebem estagiarios dos mais diversos cursos e de diferentes faculdades e
universidades mediante acordo com a Prefeitura Municipal de Curitiba. Porém
poucos desses estagiarios trabalham com atividades educativas e quando o
fazem €& de maneira pontual, ndo tendo um planejamento de atividades. Torna-
se importante pontuar tal situagédo, pois, em alguns momentos, os sujeitos
envolvidos, citam esse fato. Como é uma particularidade de quase todo o
Sistema Publico de Saude, esse fato néo foi considerado fator excludente para
as Unidades de Saude.

Nesse estudo, portanto a pesquisa direcionou-se para as atividades
educativas relacionadas ao Programa de Saude do Adulto, especificamente do
programa de portadores de hipertenséo arterial de trés Unidades de Saude do
Distrito Sanitario Bairro Novo, UMS Bairro Novo, UMS Parigot de Souza, UMS
Nossa Senhora Aparecida.

A Unidade de Saude Bairro Novo, tem como diferencial uma Unidade de
Saude da Familia que se constitui num centro de especialidades, onde se
realizam consultas por especialistas e exames complementares. A Unidade de
Saude conta com a particularidade de ter seus funcionarios vinculados a
Sociedade Beneficente Evangélica (SEB), ligada ao Hospital Evangélico do
Parana, com excecédo da chefia e dos médicos. Isto faz com que eles nao
tenham a condigdo de estatutarios, com garantia de estabilidade no emprego
Tem também como particularidade, estar transferindo parte da populacao que é
atendida nesta Unidade, para uma nova Unidade de Saude, que foi inaugurada
ainda no periodo de realizagao desta pesquisa, a UMS Sambaqui.

A Unidade Bairro Novo trabalhava com quatro equipes e, no momento
da pesquisa, esta em fase de readequacao para trés equipes, atuando em uma
area de aproximadamente 16 mil pessoas. Por ter ligagcdo com a Faculdade
Evangélica € campo de estagio de varios cursos de graduagao.

A Unidade de Saude Parigot de Souza foi a primeira Unidade de Saude
24 horas de Curitiba, no inicio dos anos 90. Agora trabalha como Unidade de

Saude da Familia, tem quatro equipes de saude e uma populagao estimada de
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vinte mil usuarios. Tem como particularidade n&o fazer o programa de
Hipertensos na comunidade, mas apenas na Unidade de Saude.

A Unidade de Saude Nossa Senhora Aparecida, € a mais recente das
Unidades de Saude e tem trés equipes. Tém em sua area muitos dos conjuntos
habitacionais em construgdo, do Programa Federal de Habitagdo, em parceria
com a Prefeitura Municipal de Curitiba. No momento da Pesquisa alguns
apartamentos estavam sendo entregues e outros em fase final de construgao,
tendo uma perspectiva de grande aumento da populagéo.

Em todas as Unidades de Saude existem programas de atencédo a
determinadas patologias e/ou faixas etarias referentes a Saude do Adulto
(doengas crénico degenerativas como hipertenséo e diabetes), a Saude da
Crianga (puericultura), a Saude da Mulher (Pré-natal , prevengédo de cancer ,
planejamento familiar e climatério) e a Saude mental (transtornos mentais).

Escolheu-se entdo o Programa de Saude do Adulto, pois neste
programa as pessoas participam continua e constantemente. A partir do
momento da inscricdo, dificilmente ha alta, apenas por ébito ou mudanca de
domicilio. As pessoas inscritas sdo adultas e alvo das atividades educativas.
No Programa de Saude do Adulto foram escolhidos os portadores de
hipertensao arterial. Em cada Unidade de Saude tem diferentes formas de
trabalhar com os grupos especificos.

Cabe salientar alguns aspectos da hipertensdo arterial para melhor

compreensao das falas dos sujeitos.

3.4. Um pouco sobre Hipertensao Arterial

A hipertensdo arterial sistémica (HAS), fator de risco para doencgas
cardiovasculares, acomete em torno de vinte por cento da populagado adulta.
Segundo o Ministério da Saude (2002, p. 3) “no Brasil, as doengas cronicas
nao transmissiveis representam cerca de metade de todos os obitos ocorridos
e as doencgas cardiovasculares e o Diabetes Mellitus tem destacada posicao
nesses coeficientes de morbimortalidade.” A hipertensdo arterial despende
elevados recursos do sistema de saude, pois o tratamento de suas
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complicagdes exige atendimento de alta complexidade e procedimentos de alto
custo.

Os dados a seguir constam das V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial, de 2006, apresentadas pela Sociedade Brasileira de Cardiologia em
conjunto com a Sociedade Brasileira de Hipertensdo e Sociedade Brasileira de
Nefrologia. Essa patologia é considerada como fator de risco independente,
linear e continuo para doencas cardiovasculares como doenga
cerebrovascular, doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia renal crénica e doenca vascular de extremidades. E caracterizada
pelo aumento dos niveis tensionais da pressdo arterial sanguinea dos
individuos. Cerca de noventa por cento dos doentes tem causas multifatorias,
sendo entdo chamada de hipertensado essencial de carater crénico. O restante
tem causa definida e tratamento com possibilidade de reversdo do quadro.

Em 2003, no Brasil 27,4% dos O&bitos foram por doencas
cardiovasculares e a hipertensao arterial explica 40% dos 6bitos por acidente
vascular cerebral e 25 % daquelas por doenga coronariana. Tem como fatores
de risco para a hipertensao arterial o aumento da idade, consumo excessivo de
sal, obesidade, consumo de alcool e sedentarismo. A dificuldade para o
tratamento de parte dos portadores dessa patologia, reside no fato de néao
apresentarem sintomas, o que dificulta a aderéncia ao tratamento.

Também algumas pessoas apresentam efeitos colaterais com o uso de
medicamentos. Além do tratamento medicamentoso, multiplas causas geram
comprometimentos na qualidade de vida dessas pessoas. Algumas
recomendagdes médicas sao fundamentais para se obter resultados positivos
no tratamento, como a adogédo de um estilo de vida saudavel, com controle de
peso, dieta rica em frutas e vegetais, alimentos com baixa densidade caldrica e
baixo teor de gorduras saturadas e totais, redu¢do no consumo de sal,
moderagao no consumo de alcool e habituar-se a pratica regular de atividade
fisica aerdbica, como caminhadas, pelo menos por trinta minutos ao dia, trés a
cinco dias por semana. O consumo abusivo de sal é o fator desencadeante
mais importante e deveria ser desestimulado em pessoas de risco em

desenvolver hipertensao, desde a infancia.
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Por ser uma “doenca multifatorial, que envolve orientagcdes voltadas para
varios objetivos, tera seu tratamento mais efetivo com apoio de varios
profissionais.” (V DIRETRIZES [...], 2006, p.17).

Em revisbes sistematicas de ensaios clinicos randomizados, que sao
considerados como padrdo ouro para pesquisas clinicas, encontrou-se
evidéncias de que a restricdo de sal na dieta, dieta pobre em gorduras, rica em
frutas e em vegetais, atividade fisica, suplementacao de potassio, cessagao do
tabagismo e perda de peso, estédo relacionados direta ou indiretamente com o
controle da hipertensdo arterial em graus variados, sendo considerados
provavelmente benéficos (STEIN, 2005, p. 52-53). Com isso evidencia-se a
importancia das atividades educativas, pois a mudanga de habito de vida é
parte do tratamento da hipertensao arterial sistémica.

Essas medidas de tratamento n&o medicamentosas s&o aceitos
universalmente e podem ser efetivas. “No estudo TONE, 84% dos pacientes
idosos hipertensos que tiveram sua medicacdo anti-hipertensiva suspensa
tiveram que retoma-la, contra somente 56% dos alocados a uma dieta
hiposssaddica e hipocaldrica.” (DUNCAN, 2004, p.646).

Para o tratamento da hipertensao arterial sistémica (HAS) e a prevencgao
de suas consequéncias, € necessaria a compreensao dos fatores envolvidos
na doenca, de suas inter-relagdes, de suas complicagbes que implicam, muitas
vezes, na mudanca de habitos de vida.

A educacdo em saude € o primeiro passo do tratamento e parte
integrante de todo o processo terapéutico, pois as mudangas sao lentas e
graduais para a diminui¢cado do risco cardiovascular e o impacto causado pela
doencga, notadamente, na populagao alvo desta pesquisa.

A mudanca de comportamento é dificil, pois normalmente os habitos
estdo arraigados, sendo necessaria a contribuicdo da educacédo para esta

mudanca. Segundo o Ministério da Saude (2002, p. 3),

Os dados obtidos pelo Programa Nacional de Educagdo em Hipertensao Arterial,
desenvolvido pelo National Heart Lung anb Blood Institute dos Estados Unidos
apontam para o fato de que a medida que aumenta a conscientizagdo sobre a HA,
aumenta o numero de individuos diagnosticados e em tratamento e
consequentemente melhora o controle da doenca. Apesar dos resultados pouco
significativos relativos ao controle da doenga, o programa obteve um impacto
importante na diminuicdo das complica¢des. Programas de educacéo deste tipo
podem ter um impacto importante na prevencédo das complicagées das doencas
cardiocirculatérias.
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Uma das dificuldades no tratamento é a falta de aderéncia ao Programa,
ou seja, as pessoas tém que aderir, desejar, participar do Programa. “E preciso
ter em mente que a manutencdo da motivacdo do paciente em ndo abandonar
o tratamento é talvez uma das batalhas mais arduas que profissionais de saude
enfrentam em relagdo ao paciente hipertenso” (V DIRETRIZES, 2006, p.10)
Esses pacientes normalmente sdo acometidos por outras patologias
concomitantemente, o que muitas vezes dificulta a adesdao ao tratamento.
Como os habitos alimentares sdo associados a altas ingestdes de sal e gordura
em nossa cultura , a mudancga alimentar requer uma alteragdo em condutas
dietéticas arraigadas desde a infancia.

Segundo alguns estudos “a adeséo do (a) cliente hipertenso (a) a um
programa eficaz estd sendo um desafio aos profissionais de saude” (ELSEN;
MARCON; SANTOS, 2002, p. 293).

O tratamento medicamentoso devera ser sempre associado ao ndo-
medicamentoso e a escolha da medicagdo apropriada dependera de fatores
individuais e da presenga de doencgas associadas. As Unidades de Saude
dispdem de medicacbes que sao distribuidas a populagcdo que necessita,
mediante um cadastro em programa de hipertensos e a exigéncia freqlientarem
programas de controle. Os percentuais de controle de pressao arterial séo
baixos e alguns estudos apontam para faixas entre 20 a 40% de controle (V
DIRETRIZES, 2006, p.28).

As principais causas da n&o adesao ao tratamento anti-hipertensivo,
segundo as V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, estdo listadas no
quadro 1, onde constam as causas de abandono do tratamento que poderiam
ser melhoradas com as atividades educativas. As atividades visam a maior
compreensao dos sujeitos envolvidos no processo saude-doenga e a maior
assuncao sobre o seu tratamento, implicando no desvelamento das crencas
populares que possam prejudicar o tratamento adequado.

A relacdo entre os profissionais de saude e os sujeitos €& ponto
importante para se aumentar a aderéncia ao tratamento tanto farmacolégico
como as medidas de mudanca de estilo de vida. Percebe-se, entdo, o quanto
as atividades educativas estdo envolvidas no tratamento das pessoas que tém
hipertensao arterial e risco cardiovascular, para a mudanca da evolugao da
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doenca com a minimizagao das consequéncias e melhoria das condicbes de
vida.
Quadro -1

1. A falta de conhecimento do paciente sobre a doencga ou
de motivagao para tratar uma doencga assintomatica e
crbnica.

2. Baixo nivel socioeconbémico, aspectos culturais e
crencas erradas adquiridas em experiéncias com a
doenca no contexto familiar e baixa auto-estima.

3. Relacionamento inadequado com a equipe de saude

4. Tempo de atendimento prolongado, dificuldade na
marcagao de consultas, falta de contato com os
faltosos e com aqueles que deixam o servigo.

5. Custo elevado dos medicamentos e ocorréncia de
efeitos indesejados

6. Interferéncia na qualidade de vida apds o inicio do
tratamento

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial, 2006.

Em Curitiba, o tratamento da hipertensdo conta com um protocolo
para orientacdo no atendimento, nas Unidades de Saude da rede Municipal de

Salde.

3.4.1 Protocolo de hipertensado da Cidade de Curitiba

O protocolo de hipertensao, preconizado para a Curitiba, foi elaborado,
em 2004, e contou com a participacdo de diversos profissionais. Em suas
estratégias para o controle da hipertensao foi colocada a educacédo em saude
como ponto chave, especialmente com énfase no auto-cuidado.

A educacdo em saude preconizada € baseada no dialogo e na
compreensao do conhecimento em saude por parte dos participantes, porém
sem nenhuma orientacao pedagdgica.

Para melhor compreensdao do funcionamento dos programas de
hipertensos nas Unidades de Saude de Curitiba serdo pontuadas algumas
consideracgdes tedricas a respeito da doenga hipertensao.

A hipertensao esta classificada em risco baixo, médio, alto e muito alto.

Essa classificacdo varia conforme a presenca ou nido de fatores de risco e
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quantos sao os riscos que estdo associados, lesdo de 6rgao alvo e/ou diabetes
melitus e condi¢des clinicas do paciente.

Os fatores considerados de risco cardiovascular sao: hipertensao arterial
sistémica, dislipidemia, obesidade, sedentarismo, tabagismo, histéria de
doencga cardiovascular precoce (acidente vascular cerebral, infarto agudo do
miocardio, morte subita, edema agudo de pulmao e doenga vascular renal) em
parentes de primeiro grau, do sexo masculino com menos de 55 anos e no
sexo feminino com menos de 65 anos. Homens com mais de 55 anos e
mulheres com mais de 65 anos e diabetes melitus.

As lesbes de 6rgao alvo sdo: hipertrofia de ventriculo esquerdo, angina
e/ou infarto do miocardio prévio, revascularizacdo miocardica previa,
insuficiéncia cardiaca, ataque isquémico transitério, acidente vascular
encefalico, doenca renal crénica, doenca arterial periférica, e retinopatia.

Condigdes clinicas associadas: doencga cardiovascular ou renal manifesta.

QUADRO 2:ESTRATIFICAGAO DE RISCO INDIVIDUAL

CRITERIOS HAS LEVE HAS MODERADA HAS GRAVE
S/FATOR DE RISCO BAIXO RISCO MEDIO RISCO ALTO RISCO
1A 2 FATORES DE RISCO | MEDIO RISCO ALTO RISCO MUITO ALTO RISCO

3 OU MAIS FATORES
E/OU LESOES DE ORGAO
ALVO E /OU DIABETES
MELLITUS ALTO RISCO ALTO RISCO MUITO ALTO RISCO

CONDIGOES CLINICAS
ASSOCIADAS MUITO ALTO RISCO MUITO ALTO RISCO MUITO ALTO RISCO

Fonte: protocolo de Hipertens&o. 2004. SMS/Curitiba.
Nas decisbes terapéuticas sao colocadas variaveis importantes e como

diretriz de tratamento leva em conta a estratificagdo de risco individual, como

se observa no quadro abaixo:

QUADRO 3: DECISAO TERAPEUTICA BASEADA NA ESTRATIFICAGAO DE RISCO

MODIFICAGOES NO ESTILO DE VIDA E MONITORAR DE 6 A 12 MESES.
BAIXO INSTITUIR TERAPIA MEDICAMENTOSA SE A META NAO FOR ALCANCADA

MODIFICAGOES NO ESTILO DE VIDA E MONITORAR DE 3 A 6 MESES. INSTITUIR

MEDIO TERAPIA MEDICAMENTOSA SE A META NAO FOR ALCANCADA
ALTO MODIFICACOES NO ESTILO DE VIDA + TERAPIA MEDICAMENTOSA
MUITO ALTO MODIFICACOES NO ESTILO DE VIDA + TERAPIA MEDICAMENTOSA

Fonte: protocolo de Hipertenséo. 2004.SMS/Curitiba
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No que diz respeito ao acompanhamento, segundo o protocolo de
Curitiba, as consultas para o acompanhamento de hipertensos controlados
minimamente devera ter para risco médio e baixo: uma consulta médica, uma
consulta com o enfermeiro e quatro atendimentos ao ano com auxiliares de
enfermagem, perfazendo seis atendimentos ao ano, que seriam possiveis em
retornos bimensais. Ja para os de alto e muito alto risco os atendimentos
teriam a cada ano trés consultas medicas, trés consultas de enfermeiro e
quatro atendimentos de enfermagem que completaria o minimo de 10

atendimentos ao ano, sendo necessarios retornos praticamente mensais.

QUADRO 4: ROTINA DE CONSULTAS PARA HIPERTENSOS COM O QUADRO
ESTABILIZADO

CONSULTA ATENDIMENTO
MEDICO ENFERMEIRO AUXILIAR DE ENFERMAGEM
BAIXO E MEDIO RISCO ANUAL ANUAL TRIMESTRAL (4/ANO)
ALTO E MUITO ALTO RISCO TRIMESTRAL | TRIMESTRAL MENSAL (4/ANO)

A consulta de enfermagem deve ser intercalada com as médicas e com os atendimentos de enfermagem.
Fonte: Protocolo de Hipertensdo. 2004. SMS/Curitiba

Toda essa explicagao € importante para compreender a organizagao dos
diferentes programas, nas diferentes Unidades de Saude, ja que essa
organizacao pode ser diferente desde que atenda essa recomendacido do
protocolo.

Em qualquer uma das diferentes categorias de risco a educagdao em
saude esta presente, pois a modificacao de habitos de vida é recomendagao
constante em todas elas.

O conhecimento das bases tedricas do atendimento ao hipertenso em
Curitiba, servira como base para a compreensao dos objetivos dos programas
de hipertensos e a importancia das atividades educativas.

Os passos realizados na consecugdao da pesquisa de campo
possibilitaram a coleta de dados junto aos profissionais da saude e aos
usuarios das Unidades de Saude. Os dados possibilitaram a analise posterior,
em diferentes momentos, recorre as informacbes tedricas explicitadas nos

topicos anteriores.
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3.5 Metodologia da pesquisa

A pesquisa ocorreu no periodo de julho a setembro de 2007, em
Unidades de Saude de Atencao Primaria, principal porta de entrada do cidadao
para o Sistema Unico de Saude (SUS). Essas Unidades de Saude trabalham
com a Estratégia do Programa de Saude da Familia do Ministério da Saude, ja
apresentado anteriormente, um programa de nivel federal cujo objetivo €&
reorganizar o atendimento basico de saude tendo a prevengéo e a promogao a
saude como seu principal alicerce.

Inicialmente, foi realizado o diagndstico das atividades educativas
existentes nas Unidades de Saude, em todo o Distrito Sanitario Bairro Novo,
sendo pesquisadas todas as Unidades de Saude, inclusive aquelas que depois
seriam excluidas do estudo.

O objetivo foi o de tragar um perfil das praticas educativas em todo o
Distrito. No decorrer da pesquisa, o perfil tracado prestou-se também para
conhecer o pensamento e a opinido que as Autoridades Sanitarias Locais
fazem da educagao em saude em suas respectivas Unidades de Saude.

As Autoridades Sanitarias Locais, ASL, sdao as responsaveis
administrativamente pela Unidade de Saude. Esses profissionais tém nivel
superior, em geral, enfermeiros ou dentistas, indicados pelo Supervisor do
Distrito Sanitario, preposto do Secretario Municipal de Saude, em nivel distrital.

O diagnéstico foi realizado mediante questionario de perguntas fechadas
as ASL, cabendo salientar que “O questionario € um instrumento de coleta de
dados, constituido por uma série ordenada de perguntas, que devem ser
respondidas por escrito e sem a presengca do entrevistador” (LAKATO;
MARCONDES, 1988, p.178). Sua principal vantagem ¢é atingir maior nimero de
pessoas, simultaneamente, e obter resposta mais rapida e precisa.

O questionario foi aplicado nas Unidades de Saude (Anexo 3) depois da
assinatura de termo de consentimento livre e informado (Anexo 4). O
diagnéstico permitiu tragar critérios de exclusdo e forneceu um desenho das
atividades educativas nas diferentes Unidades de Saude. A seguir o estudo
passou a se concentrar nas trés Unidades de Saude selecionadas.
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Em cada uma das trés Unidades de Saude selecionadas foi realizada a
observacado direta, ndo participante das atividades educativas e, em cada
Equipe de Saude da Familia, tomou-se o cuidado em manter contato com a
comunidade evitando integrar-se com ela.

No processo de observagao, foram estabelecidos alguns critérios que
permitissem realizar um retrato do desenvolvimento das atividades, sendo
ressaltados os seguintes: local de realizagdo da atividade, tempo de duragao,
assuntos escolhidos, metodologia pedagdgica, participacdo dos sujeitos,
funcionarios envolvidos e particularidades de cada atividade em cada grupo.

A validade da observacdo é apontada por Lakatos e Marconi (1988,
p.169) que dizem: “a observagcdo € uma técnica de coleta de dados para
conseguir informagdes e utiliza os sentidos na obtencdo de determinados
aspectos da realidade.”

A observacgao foi anotada em diario de campo apds a autorizacao dos
participantes das trés Unidades de Saude escolhidas, tendo por objetivo
compreender as peculiaridades de cada equipe, principalmente no que tange a
condicdes materiais e recursos disponiveis, bem como a observagao na pratica
dos fatos mencionados nas entrevistas que viriam a seguir. Pois “a observacéao
ajuda o pesquisador a obter provas a respeito de objetivos sobre os quais os
individuos ndo tém consciéncia, mas que orientam seu comportamento.”
(LAKATOS; MARCONI, 1988. p. 169).

Apos o processo de observacao, procedeu-se as entrevistas semi-
estruturadas, conduzidas pela pesquisadora, junto a funcionarios e usuarios.
Em razdo desta etapa, cabe dizer que “A entrevista € o encontro de duas
pessoas, a fim de que uma delas obtenha informagdes a respeito de
determinado assunto, mediante uma conversacao de natureza profissional.”
(LAKATOS; MARCONI, 1988, p.173). As entrevistas tiveram como base
filosofica a hermenéutica para buscar interpretar e compreender os fenbmenos
humanos, sendo apropriadas para compreensao do sujeito que adoece e dos
processos saude-doenca e seus desdobramentos.

A entrevista tem como vantagens nao exigir que o entrevistado seja
alfabetizado, apresenta maior flexibilidade, pois as perguntas e respostas
podem ser repetidas, além de oferecer a oportunidade de avaliar atitudes e

condutas, tornando-se assim compativel com o estudo em bases filosdficas e
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metodolégicas da hermenéutica, onde se busca a compreensao além do que
esta sendo falado.

No estudo, foi entrevistado um usuario de cada micro-area, selecionado
aleatoriamente dentre os inscritos ativos, com mais de dois anos de
participagdo no programa da Unidade de Saude, conforme relatdrio existente
na Unidade de Saude para garantir a representatividade de todas as areas. As
dificuldades na localizacdo dos domicilios dos usuarios foram contornadas com
ajuda dos Agentes comunitarios de Saude, ACS, profissional oriundo da
comunidade, contratado pelo Municipio mediante concurso, e responsavel pelo
contato com as familias das micro-areas de atuacado de cada Equipe de Saude
da Familia. As entrevistas (anexo 7), em sua maioria, ocorridas nas casas dos
usuarios, foram gravadas e realizadas apds assinatura do termo de
Consentimento Livre e Informado (anexo 8).

Curitiba tem o prontuario médico informatizado em toda sua rede, toda
atividade clinica prestada nas Unidades de Saude é registrada em computador.
O sistema disponibiliza relatérios das atividades e dos participantes em
programas de preveng¢ao. Um destes relatérios forneceu listagem dos usuarios
de onde foi selecionado aleatoriamente por micro-area um total de trinta e um
usuarios que foram entrevistados.

As entrevistas com os usuarios visaram conhecer sua compreensao
sobre a importancia das atividades educativas, assim como apontar as
mudangas propiciadas pelas atividades e mencionadas pelo préprio usuario,
fornecendo informacdes a respeito da forma como foram realizadas e a
compatibilidade dessas atividades com suas expectativas.

Entre os profissionais de saude que realizam as atividades educativas,
entrevistaram-se os enfermeiros, médicos e auxiliares de enfermagem
envolvidos no programa de Saude do Adulto, identificados como promotores
das atividades educativas no questionario das ASL e por mengao direta das
equipes. O numero de profissionais variou conforme a Unidade de Saude, haja
vista ndo ser obrigatério todos os funcionarios realizarem atividades
educativas.

Com as entrevistas buscou-se identificar a importancia das atividades
educativas para estes trabalhadores da saude, envolvidos em processos
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educativos, a forma em que ocorrem estas atividades e o preparo técnico dos
mesmos para esta atividade.

Os instrumentos de pesquisa, observacdo, questionario e entrevista,
foram utilizados para compreender as atividades educativas nas Unidades de
Saude selecionadas, no contexto em que acontece e na visao de todos os
sujeitos envolvidos.

A coleta de dados através dos instrumentos e técnicas empregadas na
pesquisa permitiu apresentar os seus resultados e elaborar a analise com base

na hermenéutica dialética.
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4 RESULTADOS E ANALISE DE DADOS

Embora a metodologia empregada esteja preferencialmente centrada no
método hermenéutico, por permitir a analise e interpretagcdo das fontes
levantadas, neste estudo, recorreu-se também ao método quantitativo para o
levantamento de dados obtidos nos questionarios aplicados e nas entrevistas
realizadas, por permitirem uma melhor visualizacdo e compreensao da
frequéncia das respostas.

Assim, os dados obtidos nos questionarios com as Autoridades
Sanitarias Locais (ASL), denominacé&o dada as chefias de Unidades de Saude
desde os anos noventa, foram avaliados com base no método quantitativo, por
terem servido de apoio para a andlise das entrevistas. Segundo Bosi e
Mercado (2004, p.129) a “abordagem quantitativa permite revelar aspectos
gerais do fenbmeno avaliado e a abordagem qualitativa centra-se na
explicacdo de aspectos do mesmo fendbmeno”, e a combinacdo de métodos
qualitativos e quantitativos é recomendavel devido a complexidade das acdes e
servicos de saude.

As entrevistas com os sujeitos, envolvidos nas atividades educativas,
foram separadas por categorias no momento da analise de dados e
interpretadas, de acordo com a hermenéutica dialética. Segundo Minayo (1996,
p.226), a hermenéutica e a dialética tornam-se um encontro fecundo, pois

ambas tém o homem como ponto de partida.

A unido da hermenéutica com a dialética leva que o intérprete busque entender o
texto, a fala, o depoimento como resultado de um processo social (trabalho e
dominagéo) e processo de conhecimento (expresso em linguagem) ambos os
frutos de multiplas determinagdes, mas com significado especifico. Esse texto é a
representagdo social de uma realidade que se mostra e se esconde na
comunicagéo, onde o autor e o intérprete sdo parte de um mesmo contexto ético
politico e onde o acordo subsiste ao mesmo tempo em que as tensdes e as
perturbagdes sociais. (MINAYO, 1996, p 227)

Esse método tem dois niveis de interpretagcdo sendo o primeiro das
determinagdes fundamentais como: a conjuntura sécio-econémica e politica do
grupo estudado e o segundo no encontro que se realizou, com os fatos

surgidos na investigacao (MINAYO, 1994, p 77). A conjuntura sécio-econémica

sera obtida pelos dados oficiais de Censos, que constam no site oficial da
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Prefeitura Municipal de Curitiba e com dados dos cadastros domiciliares do
sistema informatizado de prontuarios.

A coleta de dados iniciou-se em julho, apds a aprovagdo do Comité de
Etica do Setor de Ciéncias da Saude e da Prefeitura Municipal de Curitiba, que
levou em conta a viabilidade e o interesse da Secretaria de Saude no projeto.
Os dados foram apresentados com breves comentarios e a analise mais
aprofundada, foi realizada, posteriormente, para que se tenha a compreensao

das partes e do todo dos fendbmenos educativos estudados.

4 1. Resultado:

Nesse momento sao apresentados os resultados obtidos nas
observacodes, nos questionarios e nas entrevistas com usuarios e trabalhadores
em saude. Os graficos utilizados tém por objetivo facilitar a visualizagao das
frequéncias das respostas que, no final desse capitulo, sdo analisados a partir
do método hermenéutico. Essa forma de apresentacao foi escolhida, para que
o circulo hermenéutico se complete, com a compreensao do “[...] todo a partir
do singular e o singular a partir do todo [...]” (GADAMER, 2004, p.72), sempre a

partir das concepgdes prévias que foram discutidas nos capitulos anteriores.

4.1.1 Resultado dos questionarios

A aplicagdo dos questionarios em reunido de chefia, como estava
previsto, nao foi possivel de ser realizada. A pesquisadora teve que se deslocar
a cada Unidade de Saude para levar os questionarios e aguardar que fossem
respondidos, especialmente nas Unidades de Saude mais distantes. As ASL
aceitaram em responder o questionario (anexo 4), apds assinarem o termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 5).

A primeira questdo, diz respeito a localizacdo dos programas de
hipertensos de cada Unidade de Saude e as respostas obtidas estdo no
Grafico 1, no qual se verificam que 10% das atividades sao realizadas na area,
ou seja, fora do espaco fisico da Unidade de Saude e em espacos
comunitarios, e 90% na area e na Unidade de Saude. Nenhuma resposta

indicou serem as atividades desenvolvidas somente em Unidades de Saude.
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Grafico 1:Local de Realizagao dos Programas de
Hipertensos segundo a ASL

10%
—0%

O em area
B UMS
O area e UMS

90%

Fonte: Dados dos Questionarios aplicados.

Na pergunta sobre as atividades educativas nos programas, 70% das
respostas foram afirmativas e 30% registraram as vezes. As respostas “ndo” e

“raramente” ndo foram escolhidas, conforme observamos no Grafico 2.

Grafico 2: Acontecem atividades educativas nos
programas de Hipertensos?

0%
30% O sim
B n3o

O as vezes
0%

70% O raramente

Fonte: Dados dos Questionarios aplicados.

De acordo com o Grafico 3, quanto aos profissionais envolvidos nas atividades
educativas, apenas uma Unidade de Saude colocou que o médico nao participa
por dificuldades de deslocamento ao programa de hipertensos. Em 60% das
Unidades de Saude todas as categorias de trabalhadores estao envolvidas nas
atividades, incluindo os agentes comunitarios, que nao foram previstos pela
pesquisadora. Em 10 %, apenas o médico e a enfermeira, em outros, 10%
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colocaram que os enfermeiros néo participam e 30% disseram que os agentes
comunitarios ndo fazem as atividades educativas.

Vale ressaltar a observacado feita em todas as Unidades de Saude a
respeito da realizagdo de atividades educativas pelas Equipes de Odontologia,
inclusive percebe-se que em muitas Unidades de Saude, € a Odontologia a
responsavel pelas atividades educativas. Porém, como o estudo visa focalizar a
participagdo da equipe médico-enfermagem néao foi estudada a participagao da
Equipe Odontoldgica, por ndo ser este o objeto de estudo.

Quanto a pergunta sobre quem planeja as atividades educativas,
nenhuma Unidade de Saude colocou que € a comunidade, mas sim a equipe
como um todo, em 70% das Unidades e médico-enfermagem, em 20%. Em
10% das Unidades, o profissional da saude é quem realiza a atividade
educativa.

Neste momento, percebe-se que os assuntos sédo escolhidos de forma
burocratica, muitas vezes determinados por profissionais que nao realizam as
atividades. Inclusive, em algumas Unidades de Saude, os temas sao
escolhidos, no inicio do ano, em reunido especifica, para elaborar o
planejamento do ano em curso, como se observa no Grafico trés. As diferengas

de cada equipe sao pouco levadas em conta

Grafico 3: Quem planeja as atividades educativas

0% 10% 0% B equipe

20% B comunidade

O medico-enfermagem

O medicos

0%
70% B quem faz

O outros

Fonte: Dados dos Questionarios aplicados.
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Na opinido das ASLs, a comunidade gosta das atividades educativas.
Parte das chefias considera que a comunidade reclama quando n&o tem as
atividades e, outra parte, afirma que as comunidades nao fazem questao que
acontecga. Dessa maneira 60% responderam que gostam das atividades e 40%
responderam que gostam, mas ndo fazem questdo, como se observa no
Grafico 4.

Grafico 4: Como a comunidade recebe as
atividades educativas?

0% O gosta e reclama se nao
tem

40% ~
B gosta mas nao faz

questao que acontega

60% : . .
O assiste por imposigao

O nao gosta e prefere que
nao aconteca

Fonte: Dados dos Questionarios aplicados.

Para as ASLs, a Equipe considera entre importante e muito importante o
que vem ao encontro das entrevistas realizadas. Todos os funcionarios falaram
da importancia das atividades educativas, como se observa no Grafico 5, na

pagina seguinte.
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Grafico 5: Como a equipe considera as tividades
educativas?

0%

B muito importantes
B importantes

50% 50% O pouco importantes
O sem importancia

Fonte: Dados dos Questionarios aplicados.

No que diz respeito ao treinamento da equipe de saude para realizar
atividades educativas, conforme Grafico 6, todas as chefias, dizem que houve,
mas apenas para alguns profissionais, considerando que na segunda pergunta
elas responderam que praticamente todos os profissionais estdo envolvidos na
realizacédo de atividades educativas. Percebe-se que muitos profissionais estao

realizando as atividades sem nenhum treinamento especifico.

Grafico 6: Houve treinamento da equipe para
atividades educativas?

0% 10% 20%

@ sim, para todos
B sim para alguns
O nao

O nao respondeu

70%

Fonte: Dados dos Questionarios aplicados
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No quesito do preparo, as chefias responderam que sempre ou,

eventualmente, as atividades sédo preparadas, como constam nas entrevistas,

especialmente, dos auxiliares de enfermagem que se referem aos estudos para

realizar as atividades educativas. Como se verifica no grafico 7, em nenhuma

Unidade de Saude foi mencionado o fato de nunca haver planejamento.

40%

Grafico 7: As atividades educativas sao
preparadas com antecedencia?

60%

0%

Fonte: Dados dos Questionarios aplicados.

O eventualmente
B nunca
O sempre

Quanto a pergunta sobre discussdo das atividades educativas e

reavaliagdo dos processos educacionais, conforme Grafico 8, tem-se duas

Unidades de Saude que disseram sempre reavaliar e oito Unidades de Saude,

que responderam ser eventual a reavaliagao das atividades.

Segundo relato de profissionais de saude, no inicio ou no final de cada

ano, ha uma reuniao de equipe para discussao dos temas a serem elaborados

para as atividades educativas. Mas a julgar que as atividades nao tém

avaliacdes da comunidade, a reavaliagao e a reformulagao advindas, parecem

ser baseadas no profissional de saude.
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Grafico 8:Reavalia e discute os processos
educacionais?

20%

0% @ eventualmente
B nunca

O sempre

80%

Fonte: Dados dos Questionarios aplicados.

Na pergunta sobre quem realiza as atividades educativas, conforme
grafico 9, em quatro Unidades de Saude foi respondido que o responsavel
pode ser qualquer membro da Equipe, em cinco Unidades de Saude disseram
que em cada Equipe existem algumas pessoas que sempre fazem as
atividades educativas e uma chefia disse que, em sua Unidade de Saude, séo
sempre as mesmas pessoas que realizam as atividades. As respostas do
questionario sdo compativeis com as respostas prestadas na entrevista, pois
com excegao das quatro Unidades mencionadas acima, nas demais, verifica-se

que muitos profissionais nunca realizaram atividades educativas.
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Grafico 9: Quem realiza as atividades educativas?

10% B sempre 0S mesmos

40%
B em cada equipe ha
pessoas que fazem

O qualquer membro da
equipe

Fonte: Dados dos Questionarios aplicados.

Se levar em conta as observacdes diretas e as entrevistas realizadas, observa-
se que as autoridades sanitarias ndo tém a real idéia do que acontece na
pratica em suas Unidades de Saude, pois naquelas onde a pesquisa foi mais
aprofundada apareceram realidades nao citadas pelas chefias. Como o fato do
programa ser basicamente realizado em uma Unidade de Saude estudada, e
que os assuntos abordados sado da escolha dos enfermeiros, que trazem para a
equipe de maneira pronta e acabada. Inclusive uma das enfermeiras
entrevistadas, em tom de desabafo disse que nao tinha nenhuma colaboragao

do restante da equipe para essas decisoes.

4.1.2 As atividades educativas na pratica

As Unidades de Saude serao identificadas com letras e as equipes de
cada unidade com numeros para manter o anonimato e o objetivo do trabalho,
que é compreender as atividades educativas. Em uma Unidade de Saude
pesquisada, nao foram realizadas observacbes visto que nado sao feitas
atividades educativas de forma rotineira.

Durante o periodo da pesquisa foram marcados momentos educativos

coletivos, sob a influéncia do tema pesquisado. Em duas Unidades de Saude a
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observacao das atividades educativas demonstrou que elas séo realizadas em
Igrejas, sejam Evangélicas ou Catdlicas. Nesses momentos, os integrantes das
equipes se deslocam das Unidades de Saude, munidos de:
esfigmomandémetro, estetoscopios e medicamentos. A forma de organizagao
varia conforme a Equipe e a realizacdo das atividades educativas.

Na andlise de um momento educativo da Unidade de Saude que
chamaremos de A, da equipe que chamaremos de momento A1, temos a
atividade educativa sendo realizada no patio de uma Igreja Catdlica, onde as
pessoas estavam dispostas em circulo e o educador no mesmo circulo,
estimulando a participagao individual.

O ambiente era bastante descontraido, sendo de aproximadamente 44
pessoas. Quase todas participaram do momento educativo, que falava sobre a
doencga hipertensao arterial e maneiras de controle. A abordagem utilizada era
a educativa (segundo classificagdo de Tones, conforme capitulo de educagéao
em saude), na qual se tentava situar os sujeitos como responsaveis pela sua
saude através da compreensdo e do acesso a informacgao, que foi conduzida
pelo profissional médico, que tinha o controle de todas as atividades. Como
particularidade houve a passagem do trem préximo ao local da atividade,
porém considerada natural pelos participantes. O ambiente era bastante
simples, com bancos toscos e, no local coberto, havia piso de cimento bruto,
que, segundo me informaram é usado nos dias de chuva. O ambiente estava
compativel com o local e os sujeitos envolvidos estavam descontraidos.

Os outros profissionais de saude presentes eram: uma auxiliar de
enfermagem, uma agente comunitaria de saude e duas estagiarias do curso de
medicina, que nao participaram do momento coletivo, mas a auxiliar de
enfermagem tinha atividade individual. Os trabalhadores em saude
demonstravam conhecer as pessoas pelos nomes e particularidades
individuais, demonstrando envolvimento. A reunido teve a duracdo de
cinquenta minutos e, no encerramento, nao desencadeou nenhuma reacao de
alivio nos participantes. Como curiosidade tinha a participacado espontanea de
quatro adolescentes.

Apos encerrar as atividades educativas, foi aferida a pressao arterial
pelo médico que conversou individualmente. Muitos participantes apoés

receberem a medicacdo e serem liberados permaneceram conversando no
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local, demonstrando satisfagao na participacdo. Essa atividade demonstrou que
a comunidade quando tratada com respeito participa e gosta das atividades.

Ainda na Unidade de Saude A, na atividade educativa que sera
identificada pelo numero A2, cheguei ao local as 13h30min horas e a equipe
demorou um pouco a chegar, sendo composta de um auxiliar de enfermagem,
que disse ser a primeira vez que estava indo ao programa, uma médica e uma
agente comunitaria de saude. A reunido foi realizada no galpdo de festas de
uma Igreja Catdlica, com ambiente tosco, mesas e bancos dispostos como se
fosse uma festa com alimentacdo. Os bancos e as mesas eram de madeira
bruta. Nado ha janelas e nem portas. O clima era agradavel. Os participantes
chegavam e sempre perguntavam aonde seria. Entdo, entregavam as
carteirinhas a agente comunitaria de saude e sentavam-se. Ficavam
conversando entre si, demonstrando descontragdo. O auxiliar de enfermagem
media as pressoes arteriais e em seguida os participantes conversavam com a
médica. Até esse momento ndo houve atividade educativa. A médica estava
aplicando um questionario e dava orientacdes individuais sobre atividades
fisicas e tabagismo. Alguns foram embora, assim que pegaram a medicagao,
com a agente comunitaria de saude.

Nesse momento, havia catorze pessoas no local. Uma senhora que nao
estava passando bem, foi atendida antes dos demais. Até aqui ndo houve
atividade educativa. Num determinado momento, o auxiliar de enfermagem
reuniu as pessoas em um pequeno grupo e explicou que haveria mudangas no
atendimento no programa de hipertensos, devido a nova classificagao de risco,
que o médico estava fazendo a partir do questionario e de acordo com as
respostas obtidas. Os participantes mostraram-se muito interessados e
disponiveis as mudancas, balancando a cabeca insistentemente. Quando
houve intervencdo por parte dos usuarios, o palestrante se mostrou
interessado, mas nao permitiu que as pessoas fugissem do assunto,
direcionando a conversa para o interesse deles. Falou também da intengao de
implementar atividades educativas, que n&o estavam acontecendo até esse
dia.

A maior preocupacdo dos participantes era sobre os medicamentos.
Essa conversa durou aproximadamente 3 minutos. Ao término, todos os

presentes se levantaram e seguiram o auxiliar de enfermagem, até o local de
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atendimento e quando ele falou para sentar nos bancos onde estavam
anteriormente, houve protestos.

O ambiente era amistoso, porem sem intimidade. Os profissionais de
saude nao demonstraram conhecer todos os participantes, com excecao de
alguns.

Na Equipe que sera chamada de A3, ndo houve nenhuma organizagao
para atividade educativa. A disposi¢gdo dos bancos era em circulo e 0s sujeitos
estavam habituados a chegar, entregar a carteirinha para o agente comunitario,
medir a pressao e verificar 0 peso com a auxiliar de enfermagem. Alguns eram
liberados para pegar a medicagdo, com a agente comunitaria, que ja estava
separada em pacotes com os nomes. Alguns passavam para conversar com a
meédica. Nao houve nenhum preparo para atividade educativa e foi observado
que ela nunca acontece, apesar de ser passado um livro ata de participacéo a
todos os usuarios que foram atendidos.

Esse livro Ata, faz o registro das atividades educativas, com a assinatura
dos participantes, e € usado pela Secretaria Municipal de Saude de Curitiba,
para auditoria das Unidades de Saude, quanto a realizagdo de atividades
educativas, para verificar se tingiram as metas pactuadas entre as ASLs e os
Distritos Sanitarios. Esse registro consta de um cabecgalho seguido das
assinaturas (Anexo 3).

As atividades educativas fazem parte de metas que, se ndo forem
atingidas, trazem um prejuizo financeiro aos trabalhadores e tem o nome de
Incentivo. Nesta equipe da Unidade de Saude A, era a que tinha o melhor
ambiente, uma Igreja Evangélica, com bons bancos, boas condi¢des de higiene
com banheiro e agua potavel. As pessoas pareciam satisfeitas com o
atendimento, eram chamadas pelo nome e o clima entre as pessoas era
agradavel. Segundo a agente comunitaria passaram 55 pessoas neste dia, mas
em nenhum momento se formou um grupo, pois eles iam chegando, sendo
atendidos e indo embora.

Da equipe participaram duas agentes comunitarias, dois auxiliares de
enfermagem e a médica da equipe. No atendimento foram feitas algumas
orientagcbes de forma bastante prescritora e, basicamente, mantenedora do
modelo biomédico.
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Na Unidade de Saude que sera chamada de B, fizemos a observacao do
programa de hipertensos em area das trés equipes que se chamara de B1, B2
e B3. Deve-se dizer que essa equipe teve uma excelente disponibilidade para a
participacdo na pesquisa, colaborando no que foi possivel.

O programa da equipe que passara a chamar de B1 foi realizado no
saldo de uma Igreja Catolica. Ao chegarem os usuarios entregavam as
carteirinhas para a agente comunitaria de saude, que os dirigia para o grupo
correspondente. Os trabalhadores de saude estavam divididos em cinco duplas
que eram responsaveis pelo atendimento de quatro a cinco usuarios. O tema
da atividade educativa foi atividade fisica. Os grupos tinham um roteiro em
comum, mas tiveram andamentos diferentes.

O primeiro era composto por auxiliares de enfermagem, que leram um
roteiro com as orientagdes e ao final foi bastante impositiva.

O segundo grupo, também com auxiliares de enfermagem, transcorreu
mais como uma conversa e ao final distribuiram convites para uma atividade
fisica.

O terceiro grupo, com auxiliares de enfermagem, foi realizado na forma
de perguntas e com grande estimulo a participagao.

O quarto grupo, que foi realizado pela enfermeira foi como uma conversa
em tom bastante amistoso.

E o quinto grupo com a médica, ndo utilizou o roteiro e foi bastante
prescritora nas informagdes.

Todas as palestras foram com base na pedagogia da transmissdo, com
abordagem preventivista (segundo classificagdo de Tones), mas com ambiente
de respeito e descontracdo. Enquanto um falava, outros mediam a pressao
arterial. A atividade foi de aproximadamente cinco minutos. N&o havia
mobilidade entre os grupos. Participaram aproximadamente trinta e um
usuarios e quinze profissionais de saude, contando inclusive com a Equipe de
Odontologia que nao fez atividade educativa, mas estava disponivel para
duvidas. O local era agradavel, arejado, limpo, apesar de ter cadeiras e mesas
toscas e ser aberto para a rua. As pessoas estavam descontraidas e pareciam
muito a vontade, com bom entrosamento entre elas.

A equipe que passara a se chamar de B2, foi a equipe que mais teve
mudangas de membros com as mudangas da Unidade de Saude, por isso no
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inicio da reuniao foi necessario as apresentacoes, pois estava ha quatro meses
sem enfermeiro e ha cinco meses sem médico. Segundo uma agente
comunitaria o periodo sem enfermeiro permaneceu sem atividades educativas.
Houve uma breve orientacdo sobre atividade fisica e distribuidos convites
sobre um evento para hipertensos em outra Unidade de Saude. Houve
orientagdes individuais. As pessoas foram divididas em grupos conforme o
protocolo de hipertensos da Prefeitura Municipal de Curitiba, sendo que alguns
foram atendidos pelo médico, outros pelo enfermeiro e outros pelas auxiliares
de enfermagem, que agendavam consultas para a Unidade de Saude se fosse
necessario.

Os pacientes hipertensos, ao chegarem, entregavam as receitas e a
carteirinha e foram divididos em grupos pelas agentes comunitarias de saude,
em torno de trinta e duas pessoas. Participaram do programa catorze
trabalhadores entre Equipe Médico-Enfermagem e a Equipe de Odontologia.

O ambiente fisico era bastante escuro, com cadeiras disponiveis para
todos, embora fosse agradavel, apesar da sonoridade néo ser boa.

O programa da equipe B3 foi a de melhor ambiente fisico, sendo no
saldo de uma Igreja, onde tinham divisorias, com ambiente bastante adequado,
com banheiros, cadeiras confortaveis e agua disponivel. O saldo é dividido em
salas, sendo uma maior aonde os participantes chegavam e sentavam em
circulo. Ao chegar, a auxiliar de enfermagem se apresentou, brincou com
alguns deles e iniciou o atendimento, sem nenhuma atividade educativa. O
livro-ata foi passado para registrar a participacao. Apos a afericao da pressao
arterial e do peso, que foram entregues num papel com as afericdes os
participantes foram encaminhados para outra sala, onde receberam o
atendimento da enfermagem ou do médico e a medicagcado. Nos atendimentos
foram feitas atividades educativas individuais bastante prescritoras e, até
mesmo, culpabilizadora. Havia onze profissionais de saude e vinte e nove
participantes do programa no inicio. Alguns chegaram depois e foram
atendidos. O ambiente era bastante descontraido, porém sem muita intimidade.

Na Unidade de Saude que se chamara de C, nao foi possivel a
observacado de nenhum momento educativo em grupo de hipertensos, visto que
a Unidade se organiza para os programas, em forma de consultas individuais,

tanto com enfermeiros como com médicos. Neste momento, ha uma atividade



100

educativa individual, na qual sdo realizadas orientagdes, que fogem do enfoque
dessa pesquisa. Segundo relatos de alguns profissionais os momentos
educativos acontecem uma vez por semestre, por meio de uma atividade que
chamam de oficinas. Uma equipe ndo esta fazendo nenhuma atividade, e
outros dois grupos ja fizeram as atividades do ano. Apenas um tem uma
atividade previamente agendada para outubro, mas até o término da pesquisa

nao havia sido confirmada.

4.1.3 A fala dos sujeitos

As entrevistas com os participantes do programa de hipertensos
seguiram o roteiro estabelecido (Anexo 8) e foram realizadas algumas nas
residéncias, outras nos proprios programas de hipertensos e algumas nas
Unidades de Saude. Nao havera identificagdo do sujeito da entrevista e nem
das Unidades de Saude, conforme o Termo de Consentimento Esclarecido
(Anexo 9), que todos ficaram cientes e assinaram. Os entrevistados foram
identificados com numeros. A anélise foi acompanhada de graficos, com o
objetivo de visualizar a importancia de cada resposta em relagdo as outras
categorias. Inicialmente serdo apresentados os dados das entrevistas, com
breves comentarios e retornar-se-a cada item na analise dos dados.

A andlise tem inicio com a compreensao do conceito “sentir-se doente”,
como acontecem nas entrevistas iniciadas com essa pergunta. Nas entrevistas,
as respostas permitiram compor trés categorias: os que nao se sentem
doentes, os que se sentem doentes por outras patologias, mas nao pela
hipertensao, e os que se sentem doentes pela hipertensao.

e Os que ndo se sentem doentes de forma alguma:

Os usuarios correlacionaram a saude com o fato de poder trabalhar,
0 que evidencia o entendimento de saude para a populagio.
Perguntados se,se sentiam doentes, as respostas obtidas foram:

- “Nao, todo dia eu fago o servigo normal. S6 que eu fago o tratamento também,
né, tomo o remedinho” (entrevista 56).

- “Eu ndo me sinto doente, eu ponho na cabeca que eu tenho aquela pressao
alta e que eu tenho que tomar a medicagao até o final da vida, né, mas eu néo
me sinto doente porque eu trabalho e eu caminho bastante, sou de bem com a
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vida, familia, vai tudo bem em casa. Nao ponho como doenga, sabe. Tem que
tomar o remedinho, cuidar e fazer exercicio, né" (entrevista 54).

-“Nao, ndo no sentido doenca, eu ja passei por muitas doengas. Mas, no
sentido doenga eu ndo me sinto, porque eu consigo trabalhar, fazer minha
comida, fazer ginastica. Entdo ndo sou doente. (entrevista 36)

Os que se sentem doentes, ndo consideram a hipertensdo, mas sim as

co-morbidades:

Alguns dos entrevistados relacionaram doencas com dores, como
artrose ou reumatismos, mas nao com a hipertensao. Outra entrevistada,
uma senhora idosa, respondeu a pergunta se, se considerava doente
por ter hipertensao :

-Nao, eu nao sinto nada, ndo tenho dor de cabeca, e o que me perturba
sempre e me perturbou muito foi a coluna [...] (entrevista 33).

Outra entrevistada referiu que:
“Nao para mim nao. O problema que mais me afeta é que tenho problema de
artrose nas juntas, sabe” (entrevista 51).

Outra mais disse o seguinte:

-“Falar bem francamente nao, eu nao sinto doente. A Unica doenga que eu
sinto, que eu acho que tenho é da coluna e do diabetes. Esse eu acho que sou
doente. A pressao nao, ela ja me incomodou a um tempo atras, mas agora esta
bem controlada’(entrevista 49).

Essas falas dos participantes dos programas quanto a doenga confirma a

discussdo anterior, de que a hipertensdo por nao ter sintomas, ndo é

considerada doenga, mas sim as patologias, como artrose e dorsalgias entre

outras, pois limitam a movimentagdo ou causam dor, por isso se consideram

doentes.

Os que sentem a hipertensdo (HAS) como doenca:

Os entrevistados que se sentem doentes pela hipertensdo ou eles
estavam com a hipertensdo descontrolada, co-morbidades como
diabetes, ou ja tinham complicagdes crdnicas, como sequelas por
acidente vascular cerebral. Nas suas falas revelam que a incapacidade

fisica € a principal causa de se sentirem doentes.

Um entrevistado disse:

-“Bastante, porque tive derrame em 1999 e apareceu a doenga, (teve o
diagnostico de hipertensdo quando sofreu um acidente vascular cerebral que o
deixou com sequelas motoras e na fala” (entrevista 57).
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Em outra entrevista o relato foi:

-“‘Bem bastante, ndo tem duvida, eu ando até escorada. A filha que anda
comigo” (entrevista 42).

Outro declarou:

- A gente é né porque a gente tem pressao alta que incomoda um pouco. Agora
ta controlada. Estou tratando bem, entdo esta controlada, né, mas meses atras
eu estava muito mal. Fui ao posto 24 horas duas vezes, ai troquei o remédio e
dei uma boa melhorada. “Agora esta controlada e eu estou mais animada, né”
(entrevista 58).

Nestas respostas, percebe-se que o tratamento da hipertensao torna-se
necessario somente quando aparecem os sintomas ou ja apresenta sequelas.

Os participantes do programa sem sintomas ou sem as complicagbes
crbénicas, precisam criar mecanismos para nao esquecer de tomar a medicagao
e fazer o acompanhamento, como constam nas entrevistas:

-“[...] € uma coisa que tenho e tenho que aprender a viver com ela” (entrevista 63).

Essas analises ilustradas ficam mais visualizadas no grafico abaixo:

Grafico 10: O senhor(a) sente-se

doente?
53%
28%
19%
N&o se sente Se sente Se sente
doente doente mas doente pela
nao pela HAS HAS

Fonte: Dados coletados nas entrevistas.

Na segunda pergunta questionamos sobre o programa de hipertensos e a
sua descricdo. Poucos souberam descrever as acdes desenvolvidas e a
maioria fez comentarios sobre o programa.

e Comentarios sobre o programa:

Segundo relato em entrevista:

-“No programa de hipertensos, tem que participar da reunido, né, e a consulta é
marcada com o médico que o acompanha. A gente toma a medicacado e eles
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marcam a consulta para eles verem se esta tudo bem. Se esta tudo bem
continua com essa medicagdo, se ndo esta tudo bem, muda a
medicacgao.”’(entrevista 56)

Outra entrevistada manifestou o seguinte:

-“o programa de hipertensos € um conjunto de pessoas. O que eu entendo que
€ um conjunto de pessoas que tem pressdo alta, que medem a pressao, faz
consulta com o médico e faz o que o médico pede certinho, né. Pra mim é isso
ai” (entrevista 41).

Em outra entrevista houve o seguinte relato:

-“Eu acho o programa muito bom, né, que atende muito bem a gente. As vezes
mesmo fora do programa a gente vem aqui, eles atendem” (entrevista 58).

e A maioria referiu ser um momento de medir a pressio arterial e pegar o

medicamento, como se observa nas falas:

-“Eu estou achando bom. Eu chego, dou a carteirinha, peso e mego a pressao
e ai eles chamam para dar o remédio” (entrevista 44).

E ainda em outra entrevista:

-“0 programa a gente vai, chega la, eles medem a pressao, pesam, dao
remédio e gente vai embora”(entrevista 49).

Outra opiniao que foi relatada:

-“Eu digo, que é muito bom. Vem pesa, mede a pressao e pega o remédio e dai
eu ndo preciso ir la no posto pra pegar o remédio, eu pego aqui’(entrevista 42).

e Muitos citaram como um bom momento para ver as amigas, e se distrair,

citando inclusive como um dos uUnicos eventos sociais que participam.

-“O programa é bom, é divertido. A médica é muito querida e as meninas
(enfermagem e agentes comunitarios) divertidas [...]” (entrevista 42).

E ainda:

-“Eu adoro, a gente faz amizade e se encontra [...]" (entrevista 51).

Outra entrevista fez o seguinte relato:

-“acho maravilhoso. A gente vem aqui, a gente conversa, fala o que sente, eles
medem a pressdo, a gente pesa e eles entregam o remédio pra gente. A gente
€ bem atendido. Aqui, olha, € medica,enfermeira agente de saude. Pra mim, &
divino, € maravilhoso. Eu me dou bem com todo mundo. O programa é
maravilhoso.(entrevista 50)
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O funcionamento dos programas de hipertensos, nas diferentes
Unidades de Saude, é muito semelhante: os hipertensos chegam entregam
as carteirinhas de hipertensos aos agentes comunitarios de saude, passam
entdo pela enfermagem que faz controle de peso e da pressdo arterial e
pegam a medicagdo. A diferenga entre as reunides € relativa a alguns
aspectos como:

e Local de realizacdo: Em uma das Unidades de Saude foi colocado que o

programa acontece apenas na Unidade de Saude e nas outras duas em
locais da comunidade. A Unidade de Saude que faz o programa na
Unidade de Saude, anteriormente realizava na comunidade e os
participantes falam de como era antes.

e Existéncia ou ndo das atividades educativas: varia de acordo com a

Unidade de Saude e com a equipe

e Presenca do profissional médico nho momento do programa: em apenas

uma Unidade de Saude foi citada a auséncia do médico no programa.

e Peridiocidade: é mensal em duas Unidades e variavel, em outra

Unidade de Saude, de acordo com a classificagdo da gravidade da

hipertenséao.

Quando foi feita a pergunta sobre como é o programa, a maior parte dos
participantes teve respostas defensivas, com protecao a Equipe de Saude,
apesar de haver sido explicado que as entrevistas ndo objetivavam fazer
avaliagdes e sim compreender o0 seu desenvolvimento. Mesmo assim, essa
preocupagao ocorreu em todas as entrevistas com os usuarios do sistema de
saude, que pertenciam as trés Unidades estudadas.

Quando os usuarios responderam sobre as atividades educativas, foram
estabelecidas as seguintes categorias de respostas, conforme se observa no
Grafico 10, adiante.

e Os entrevistados falaram que nunca participaram e nem viram uma

atividade educativa nos programas

-“Nao. Nao, eu nunca fui numa palestra 18" (entrevista 33).
E ainda:

-“Nao, nunca participei” (entrevista 54).
E mais:

-“Na Igreja? Eles nédo fazem nada. La na Igreja Evangélica eles véem a
pressdo e marcam exames [...]” (entrevista 36).
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E em outra entrevista:

- “Antes do programa, eu acredito que ndo. E mais o atendimento mesmo ali”
(entrevista 39).

e Entrevistados disseram que as vezes acontecem atividades, mas que

nao é de forma rotineira.

-“Quando vai com o grupo todo junto, eles fazem. As vezes a gente mede a
pressao, pega o remédio e vai embora, né. Outras conversam com a doutora,
mas é dificil fazer um grupo pra fazer palestra assim de meia hora, uma hora”
(entrevista 37).

-“olha, que eu me lembre teve duas vezes” (entrevista 45).

-“E dificil, sdo poucas vezes’ (entrevista 44).

e Entrevistados relataram que antes tinham atividades educativas, mas

com as mudancas no programa de hipertensos, agora ndo ha mais.

Quase todos esses entrevistados lamentaram o fato de ndo existir mais
as atividades e todos eram da Unidade de Saude que mudou o
programa de hipertensos da comunidade para dentro da Unidade de
Saude. Eles revelam isso nas suas falas:

-“Tinha palestra com eles e era bem legal. Eles pesavam e tiravam a pressao.
E agora depois de janeiro vocé vai e passa pelo médico [...]. Eu gostava das
palestras achava legal, sabe por que, as vezes vocé nao esta de a par de
muitas coisas e eles explicam, passam aquilo e vocé fica entendendo”
(entrevista 63).

E em outro relato:

-“Palestras, ja. Eles faziam antes palestras, e faziam a pesagem, né. Eles
faziam umas palestras muito boas, inclusive explicavam muito até como tomar
o medicamento e eu inclusive tomava o medicamento, mas ndo tomava de
forma correta [...]” (entrevista 64).

E ainda:

-“ultimamente agora n&o esta tendo, mas antes tinha” (entrevista 56).

Apenas uma entrevistada colocou a preferéncia no atual modelo:

-“la em cima (Igreja) tinha, mas agora ndo tem mais. Fazem mais facil, 1a era
muito sacrificio. Tudo num dia la e tinha que pesa e um tempo estragou a
balanga e foi dificil” (entrevista 52).

Outra senhora colocou que gostava como era, mas também gosta de agora:

-“[...] agora eu acredito que ndo esta tendo as palestras, pois ndo tem mais
aquelas reunides, aquele grupo. A gente esta tendo individual e até é muito
bom, eu ndo tenho o que reclamar muito bom mesmo” (entrevista 64).
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e Entrevistados disseram que tém sempre atividades educativas, sendo

que inclusive em uma delas disse que outros profissionais além do

meédico estavam envolvidos. Uma entrevistada comentou que os temas

das atividades n&o se restringem as doengas, mas a temas, como meio
ambiente e outros. Essa entrevistada referiu-se a atividade educativa
como conselhos, mostrando que na verdade ainda prevalece o modelo
biomédico, com prescrigcdes de comportamentos.
-“Tem palestras, que eles explicam como é que a gente deve agir com 0s
remédios, que nao pode deixar de tomar, as caminhadas sdo muito boas, tem
que se exercitar quem pode né?” (entrevista 40).
E ainda:
-“Tem bastante, chega conversando se estdao bem, tomando o remédio, todos
juntos. Tem passeios bastantes” (entrevista 42).
Em outra entrevista o usuario respondeu:
-“Tem, eles conversam com a gente um pouco, marcam uma consulta, os
meédicos vem aqui e as vezes ddo uma palestra, um conselho’(entrevista 43).
Em outro relato:

-“Tem, sempre elas pdem o perigo que a gente ta correndo com a pressao,
explica certinho o que a gente tem que fazer e se a gente faz errado é de
teimoso, né, que elas explicam e muito bem. Quem fala € a medica. Sempre
tem um medica diferente, né sempre ta trocando nesse postinho. Quando vocé
se acostuma com um médico, vem outro. Elas dao oportunidade para a gente
se expressar, falar o que sente, o que precisa. Eu gosto sinceramente. Eu nido
tenho queixa nao”(entrevista 61).

Nessa ultima fala fica clara a culpabilizacdo dos sujeitos e 0 comportamento
que os sujeitos assumem de oprimido-opressor, que sera discutido na analise
dos dados.

Para melhor visualizarmos observe, no grafico abaixo:



107

Grafico 11: Acontecem Atividades Educativas, no
Programa de Hipertensos?

35%

23%

nunca participaram as vezes acontece antes tinha, mas acontece sempre
e nunca viram no momento nao
acontecer

Fonte: Dados coletados nas entrevistas.

Nas Unidades de Saude que fazem o programa na comunidade, as
atividades educativas sao variaveis, pois depende de cada Equipe. A maior
parte dos programas nao tem atividades educativas, mas em duas Equipes de
duas Unidades de Saude diferentes, essas atividades acontecem de forma
sistematica, sendo citadas pelos participantes.

Em todas as entrevistas foram citados os temas abordados nas
atividades educativas como: medicamentos, efeitos colaterais, inadaptacgdes,
entre outros. Alguns problemas foram colocados como unicamente relacionado
a medicamentos e nao a estilo de vida.

Quanto as orientacbes dadas pelos trabalhadores de saude, as mais
citadas sdo as dietas e a atividade fisica. Muitos hipertensos disseram que
nunca receberam nenhuma orientacdo, mas descreveram com muita
propriedade o que precisaria mudar em seu estilo de vida. Poucos disseram
que nao receberam nenhuma orientagdo e reiteraram isso dizendo que nada
mudou em sua vida. Muitas das orientagdes que eles lembraram ocorreram em
atendimentos individuais e poucas em atividades coletivas. Teve uma senhora
que citou a prevengao de meningite. A causa das patologias, os mecanismos
de acdo dos medicamentos, entre outros, parecem ser pouco assimilados pelos

usuarios. Alguns entrevistados disseram que nada do que foi dito nos servicos
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de saude era novidade e que sabia tudo. Temos entdo trés categorias de
respostas:

e N3o, ndo teve nenhuma orientacio:

-“n&o, eu ndo me lembro, acho que nunca tive” (entrevista 53).

e N3&o mas sabiam das informacoes:

-“nd0, o que mudou € que eu tinha de fazer a dieta, né porque dai eu nao
precisava tomar medicag¢ao” (entrevista 43).

e Sim, tive orientacoes:

A maioria das respostas aparecem com comentarios, como:

-“pra mim, eu gosto de tudo, gosto da palestras, né. Tem coisas minimas assim
muito importantes” (entrevista 62).

E ainda:

-“gordura, sal, muita massa, muito carboidrato. Nao adiante tomar remédio e
comer muito sal e muita gordura” (entrevista 37).

Pode-se visualizar melhor no Grafico 12, onde se observa que a maioria
diz ter tido orientacées. Mesmo se sobrepondo todos os que disseram nao
ter recebido orientagdes, teremos ainda assim mais pessoas dizendo que

tiveram orientacoes.

Grafico 12: O senhor(a) teve alguma orientagao
que foi lhe foi importante?

60%

28%

nao tive orientagao nao tive orientagéo, mas tive orientagdes
conhece as informagdes

Fonte: Dados coletados nas entrevistas.

Quanto a pergunta de mudanca de estilo de vida, conforme o Grafico 13,

mesmo alguns que referiram néao ter tido orientagdes colocaram que tiveram



109

mudangas e alguns, como um senhor entrevistado que emagreceu 10
kilogramas, falaram dos beneficios das atividades fisicas:

“[...] comecei a fazer caminhada, antes de eu fazer, Deus me livre, eu era pesado,
106 kilogramas, dor de cabega e emagreci bastante (10 kilogramas) e vou emagrecer
mais. Faco caminhadas todos os dias” (entrevista 41).

Em relacdo a pergunta se houve mudangas em seu estilo de vida, tém-se
as seguintes categorias de respostas:

e N&o mudou nada:

Alguns entrevistados disseram que nada mudou.

-“Nao, nada mudou, eu continuo a minha vida normal, correndo sempre atras
do tempo, porque se a gente para a gente para mesmo, n€, entdo ndo da pra
parar” (entrevista 53).

e Na&o houve mudanca, mas no final da entrevista se referiu a mudancas:

-“Nao, quer dizer eu morro de medo de comer sal, porque eu tenho medo de ter
um derrame” (entrevista 43).

e Nao lembra das mudancas, mas acredita que n3o:

Uma entrevistada que apresentava multiplas patologias disse:

-“Acho que nao, sei eu, porque sao tantos médicos” (entrevista 40).

¢ N3o lembra das mudancas, mas acha que sim:

Alguns entrevistados dizem que mudaram, mas, ndo sabem dizer o que.
-“Modifiquei em varias coisas, e a gente ndo nota sabe, mas modifiquei muita
coisa” (entrevista 62).

E em outra entrevista:

-“Eu acho que mudou, eu n&o saberia explicar pra vocé o que mudou, mas
mudou muito a minha vida depois que eu comecei a participar aqui das
orientagdes, que elas fazem pra gente. Acho que foi uma melhora bem mais
melhor do que antes, entendeu? Eu acho que melhorou muito minha vida na
saude, sabe eu acho que melhorou muito” ( entrevista 50).

E mais, o seguinte relato:

-“Eu acho que ja, mas a minha memoéria € muito ruim” (entrevista 48).

e Tentou mudar mais ndo consequiu ou &€ muito dificil:

-“E eles pediram uma série de coisas, vamos dizer de regime pra gente, mas
eu comegava e ndo aguentava aquilo e continuava comendo aquilo de novo,
mas nunca me fez mal. Eu tentava, ia até uma altura e parava” (entrevista 54).

Em outra entrevista:

-“Somente o alimento, eu olho na listinha de comida, mas é dificil seguir. Nao
tem jeito, ndo” (entrevista 57).
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E ainda:

-“[...] parei (com a caminhada), por causa da parte financeira, porque tenho que
comprar ténis e ndo posso e com sapato € muito ruim. Entdo ndo deu ainda pra
isso” (entrevista 59).

Isto leva a pensar se as orientagdes recebidas estdo se baseando nas
caracteristicas da comunidade, respeitando as diferencas individuais, pois se
sdo orientacdes padronizadas, tidas como ideais, realmente, muitas pessoas
nao conseguem seguir e desistem em participar dos programas.

e Mudou e sabe o que mudou em sua vida:

A grande maioria falou que mudou seu estilo de vida. Mesmo alguns que
disseram nao ter tido orientagdo. Claro, que nesse momento temos que
levar em consideracdo que educacdo em saude nido acontece apenas nas
Unidades de Saude, mas também através da midia com programas de
televisédo, radio e jornais e nas conversas entre amigos e parentes. Quem
sabe seja neste sentido que teve mudanga de comportamento, mas nega
que recebeu orientacoes.

-“Sim, eu fui fazer exercicios, procurei fazer exercicio e sempre estou
praticando o que aprendi com eles, né. Cuidar na alimentacdo e me manter
sempre pra cima, né? Procurar ndo voltar em coisas antigas, entdo eu to
fazendo o que eu posso pra fazer esse equilibrio na pressdao e na vida”
(entrevista 60).

E também em outra entrevista:

-“E eles falaram que era pra diminuir o sal, comer frutas, né. Eu era bem gorda,
bem mais gorda do que hoje, pesava quase 120 kilogramas quando comecei
no grupo” (entrevista 55).
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Grafico 13: O senhor(a) teve alguma modificagdo na sua vida por causa
das orientagoes recebidas?

TT% 4% 4% TT% 7%
= e
nao mudou disse que ndo, ndo se lembra, ndolembra, tentoumudar mudoue sabe
nada mas no final mas acha que mas acha que mas nao 0 que mudou
referiu nao sim conseguiu
mudancas

Fonte: Dados coletados nas entrevistas

Quando foram perguntados sobre o0 que queriam que fosse diferente, foi
possivel estabelecer as seguintes categorias de respostas, conforme o
Grafico 14.

¢ Nada de diferente: foi a maioria das respostas.

Os usuarios disseram estar satisfeitos com o programa.

-“Nao, nao, eu acho que ta bom assim para mim” (entrevista 37).

Apenas uma pessoa que disse estar bom, fez uma ressalva importante:

-“Eu acho que ta bom, pode ser que tenha alguma coisa para melhorar, mas é
melhor nés termos esse do que nada, né. As vezes a gente comecga a colocar
muito obstaculo e acaba atrapalhando uma coisa que estd indo tao
bem[...]"(entrevista 39).

Nessa fala observa-se a atitude de oprimidos, mostrando-se satisfeitos com
0 que tem e com medo de perderem o que tém.

e Desejo de atividades fisicas ou educativas:

Em algumas entrevistas os usuarios disseram:

-“Ah, dar atividade, né, porque aqui ndo tem e tém muitos por ai que tem. O dia
do idoso ou cada reunido. Eu gostaria que tivesse” (entrevista 55).

E ainda:

-“E eu gostaria que tivesse palestra. Sé que comia muito tempo da gente, mas
enquanto a gente fica esperando ali no posto, a palestra poderia estar
correndo, né” (entrevista 63).

E em outro relato:
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-“Eu gostaria que eles conversassem com a gente e explicassem melhor a
causa do problema que a gente tem, como é que a gente deveria usar o
remédio direito, se o remédio ta fazendo efeito, sim ou ndo. Isso eu gostaria
que fosse feito, porque a gente vai tomando, tomando e chega uma época que
nao funciona direito [...]" (entrevista 49).

e Demora nos atendimentos:

Em algumas entrevistas foi colocado o problema da demora nas consultas:

-“[...] a demora é que castiga um pouco, hoje eu o aqui desde ha uma hora
€ ja sdo mais de ter horas” (entrevista 57).

e Atendimento por especialista:

Uma entrevistada colocou que gostaria que tivesse cardiologista no posto

-“Seria uma maravilha se tivesse cardiologista no posto, porque €& tao ruim ir
tdo longe” (entrevista 48).

e Ambiente apropriado para o programa:

Uma entrevistada ligada ao conselho local de saude colocou que:

-“Eu acho que vem aqui, sabe ndo sei como é aqui na Igreja. Eu gostaria
que tivesse um lugar pra gente mesmo, pra que a gente n&o precisasse
depender daqui. Na Igreja as vezes fica meio atrapalhado, que € uma coisa
que é preciso. Gostaria que tivesse um lugar perto. Nao é possivel e ai eu
ja estou querendo demais, né?” (entrevista 62).

e Vantagens no atendimento na Unidade de Saude por ser do programa

de Hipertensos (as):

Os usuarios comentam das vantagens de integrarem o programa de
hipertensos..

-“Ah, coisa diferente, sim. O que eu queria era que eu chegasse la, e com
ela ta vendo que eu ja estou no programa, né, o que eu precisasse ali, eles
me atendessem, né [...]" (entrevista 33).

Essas opinides estdo expressas no grafico 14 para melhor

visualizagao.
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Grafico 14: O(a) Senhor(a) gostaria que o programa fosse

diferente?
66%
139% <
9 /O 0/, 20/ 6%
T | | T | | T T T

acho que esta