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RESUMO

O objeto do trabalho em salude ndo € um processo estético, ele ocorre através de um
movimento continuo, com uma dinamicidade que faz com que as tecnologias leves
utilizadas sejam efetivas. Dentro dessa concepcédo, h4 a exigéncia de que os profissionais
da saude, especialmente o enfermeiro, tenham uma atitude diferenciada, disponham de uma
capacidade diferenciada no olhar, a fim de que percebam essa dinamicidade e pluralidade,
gue desafiam os sujeitos a criatividade, a escuta, a flexibilidade e ao sensivel. O objetivo
dessa pesquisa € verificar a contribuicdo que a interacdo dos saberes e préticas de saude
dos usuarios/familia e o enfermeiro da ESF, permeados pela linguagem/cultura, proporciona
aspectos relevantes no cuidado, quando esta interacdo ocorre no uso de tecnologias leves
do processo de trabalho da Atencdo Primaria em Salde A presente pesquisa tratou de um
estudo tedrico de abordagem qualitativa, de natureza descritiva, realizado por meio de
levantamento bibliogréfico de variadas literaturas nacionais especializadas, manuais do
Ministério da Saude e em artigos com embasamento cientifico, com relagdo a temética do
cuidado, da comunicacédo e do uso das tecnologias na Estratégia de Salude da Familia —
ESF. Com a realizacdo dessa pesquisa concluiu-se que a presenga das tecnologias leves
no processo do trabalho em saude objetiva a producdo de ac¢des de cuidado, que devem
estar presentes nas relacdes de reciprocidade e de interacdo. A producéo dessas relacdes
produz um atendimento global, onde ha o resgate da singularidade, onde o usuario adquire
cidadania e autonomia.

Palavras-chave: Estratégia de saude da familia, cuidado em saude, comunicacdo em
saude, tecnologias em saude.



ABSTRACT

The object of health work is not a static process, it occurs through a continuous motion, with
a dynamism that makes light technologies used are effective. Within this concept, there is a
requirement that health professionals, especially nurses, have a different attitude, have a
look at the distinguished ability to realize that this dynamism and diversity that challenge the
subject of creativity, listening, flexibility and sensitivity. The objective of this research is to
examine the contribution that the interaction of knowledge and practices of users' health /
family and the nurse of the FHS, permeated by the language / culture, provides in relevant
aspects of care, when this interaction occurs in the use of light technology, the process of
work of the Primary Health Care The present study this was a qualitative study, descriptive in
nature, carried out through a literature review of various national literatures specialized
manuals of the Ministry of Health and articles in science-based, with respect to subject of
care, communication and the use of technology strategy at the Family Health - ESF. With the
completion of this study concluded that the presence of low technology in the work process
in health aims to produce health care actions, which must be present in relations of
reciprocity and interaction. The production of these relationships produces an overall care,
where there is the rescue of singularity, where the User acquires citizenship and autonomy.

Key-words: Strategy for family health, health care, health communication, health
technologies.
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1 INTRODUCAO

O processo de trabalho na Atencdo Primaria a Saude, especificamente na Estratégia
de Saude da Familia — ESF —, articulado pelo enfermeiro, rico de normas e saberes
instituidos como verdades, quando permeado pela linguagem/cultura interage com os
saberes e préaticas do usuario, encontro este que subjetivamente produz novos saberes e
praticas que constituem em ampla margem de relacionar, interagir e inserir o usuario como
protagonista na prevengao, promogao e reabilitacdo de saude.

O presente trabalho tem como proposta, focar a linguagem/cultura como estratégia
essencial para a producdo de tecnologias que permeiam a processo de trabalho do
enfermeiro na assisténcia ao usuario/familia, potencializada pela subjetividade, produtora de
saberes e praticas de saude na Estratégia de Saude da Familia.

Para a utilizacdo dos diversos tipos de tecnologia, segundo a classificacdo de Merhy
(1997), deve-se entender que a pessoa humana precisa ser visto de forma holistica, integral,
ndo deve ser observado, somente o estado fisico ou emocional, o ser humano é um todo e
para isso a atendimento prestado, deve estar comprometido com essa visdo (ROSSI; LIMA,
2005).

O objeto do trabalho em sadde ndo € um processo estatico, ele ocorre de um
movimento continuo, com uma dinamicidade que faz com que as tecnologias leves
utilizadas sejam efetivas. Dentro dessa concepcao, ha a exigéncia de que os profissionais
da saude, especialmente o enfermeiro, tenham uma atitude diferenciada, disponham de uma
capacidade diferenciada no olhar, a fim de que percebam essa dinamicidade e pluralidade,
gue desafiam os sujeitos a criatividade, a escuta, a flexibilidade e ao sensivel.

Nessa Otica, o cuidado e a habilidade na comunicagéo sao ferramentas tecnologicas
leves de enfoque, no gerenciamento das a¢des em saude. O que se busca nesse contexto €
a superacdo do tecnicismo e da superficialidade das relagbes humanas produzidos pela
nova era tecnolégica (ROSSI; LIMA, 2005).

Objetivo geral

» Verificar a contribuicdo que a interacdo dos saberes e préaticas de saude dos
usuérios/familia e o enfermeiro da ESF, permeados pela linguagem/cultura,
proporciona e sua interrelacdo com o uso de tecnologias leves do processo de

trabalho na Atencéo Primaria em Saude.
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Objetivos especificos

e Conceituar tecnologia em saude;

e Apresentacdo de um breve histérico do SUS e do papel das Unidades Basicas de
saude no processo de assisténcia a populagéo;

« Discorrer sobre o trabalho em salde e a utilizacdo das tecnologias leves no cuidado
em saude;

» Discutir a importancia da comunicagao nas a¢gfes em saude.

No que diz respeito a interacdo dos saberes a praticas de saude, permeados pela
linguagem/cultura, a enfermagem dispde de aparatos cientificos teodricos consistentes, ja
gue a comunicacdo € um dos instrumentos para o0 exercicio de suas competéncias e
habilidades.
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2 PERCURSO METODOLOGICO

2.1 Trajetdria no curso de Especializacdo

O Curso de Especializagdo em Atencgéo Béasica em Saude da Familia tem contribuido
para a pratica em PSF Rural, j& que os conhecimentos propostos e adquiridos no médulo |
possibilitaram a implantacdo, organizacéo e a otimizagdo de a¢Ges do processo de trabalho
na atencdo primaria a saude e o estimulo & compreensdo dos modelos assistenciais com
énfase na familia e coletividade, tendo o objetivo da qualidade, transdisciplinaridade e o
processo participativo na assisténcia.

As disciplinas do mdédulo Il com a oportunidade de escolha proporcionaram a busca
de habilidades que o conhecimento prévio e a pratica ndo fizeram acumular, contando
ainda, como o material didatico pontuado para os aspectos interpretativos das linhas-guia da
SES-MG e politicas de saude do SUS no atendimento a populacao adscrita na UPSF.

A escolha da comunicacdo como eixo central deste trabalho de conclusdo de curso
foi realizada no sentido de buscar contribuicbes com a pratica no PSF, a integracdo deste
instrumento de relagcdo pontuando-a como tecnologia leve na interacdo dos saberes e
praticas do enfermeiro e usuarios no processo do cuidado. JA4 que havia observado, na
experiéncia do cuidar, que a linguagem da salde € marcada por palavras de ordem,
pautada em proibicbes e controle. Este certo “autoritarismo” incomoda e destitui a
autonomia do usuario, porque ndo se tem conhecimento da forma como essa linguagem tem
causado impactos na cultura e saberes das pessoas de quem cuidamos e quais 0s
significados elas tem para cada um deles. Acredito que o cuidado ofertado deve considerar
a cultura do outro, respeitar o direito de se ter costumes, que ha tempos estdo marcados em
seus pensamentos, corpo e memoria.

A contribuicdo deste trabalho € a possibilidade de aprender interagir esta
linguagem/cultura com os saberes e praticas de ambos (usuério, enfermeiro e equipe), que
finalizard em praticas de promo¢do e manutencdo da saude e na prevencdo da doenca,
vivida como expressado da cultura, do inconsciente e da ideologia nas condutas pessoais
para refletir na coletividade. Sendo que, a compreensédo sera essencial para determinar os

comportamentos e as praticas sociais dos envolvidos.
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2.2 Natureza da revisao de literatura

Trata-se de um estudo tedrico de abordagem qualitativa e natureza descritiva,
realizado por meio de levantamento bibliografico de literatura nacional especializada,
manuais do Ministério da Saude, com relagédo a temética do cuidado, da comunicagéo e do
uso das tecnologias na Estratégia de Saude da Familia — ESF.

Segundo Marconi e Lakatos (2001), a pesquisa € um procedimento formal, com
método de pensamento reflexivo, que requer um tratamento cientifico e constitui no caminho
para conhecer ou analisar a realidade ou para descobrir verdades parciais.

Para Andrade (2004), a pesquisa qualitativa coleta informacfes sem instrumentos
formais e estruturados, analisa e descreve informacBes produzidas por outros
pesquisadores de uma forma organizada e intuitiva.

Segundo Minayo (2004), a metodologia qualitativa é aquela que incorpora a questao
do significado e da intencionalidade como inerentes aos atos, as relacbes e as estruturas
sociais.

As pesquisas qualitativas sdo caracteristicamente multimetodol6gicas, ou seja, usam
uma grande variedade de procedimentos e instrumentos de coleta de dados. Ao contréario
das quantitativas, as investigagfes qualitativas ndo admitem regras precisas, aplicaveis a
uma infinidade de casos, por sua diversidade e flexibilidade. Diferem também quanto aos
aspectos que podem ser definidos no projeto. Enquanto os pos-positivistas trabalham com
projetos bem detalhados, os construtivistas sociais defendem um minimo de estruturacdo
prévia, definindo os aspectos referentes a pesquisa, no decorrer do processo de
investigacao.

“O estudo qualitativo pretende apreender a totalidade coletada visando, atingir o
conhecimento de um fendmeno histoérico que é significante em sua singularidade” (MINAYO,
2004, p.123).

De acordo com Gil (2007), a pesquisa descritiva tem como objetivo principal a
descricdo das caracteristicas de determinada populacéo ou fenébmeno ou o estabelecimento

de relacéo entre variaveis.

2.3 Critérios para selecdo dos artigos

Frente ao objetivo do estudo, o levantamento consistiu de publicacBes nacionais.
Foram realizadas buscas nos bancos de dados: LILACS, SCIELO, BDENF, MEDLINE,
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Biblioteca Virtual em Saude - Enfermagem — BVS e no Catélogo de Teses e Disserta¢cfes da
Associacéo Brasileira de Enfermagem e Centro de Estudos e Pesquisas em Enfermagem —
ABEN/CEPEn. Como descritores de assunto, palavras e titulos, utilizou-se os termos:
estratégia de saude da familia, cuidado em salde, comunicacdo em saude, tecnologias em
saude. Foram utilizados os seguintes critérios de inclusédo para selecdo dos artigos e livros:
= Livros nacionais que discutiam sobre a tematica apresentada,;
= Reuvistas cientificas de saude publica e de enfermagem;
= Artigos publicados em periédicos nacionais;
= Artigos disponibilizados com texto completo foram incorporados neste estudo;
= Artigos que respondam ao que foi proposto nos objetivos deste estudo;
= Periddicos indexados no banco de dados LILACS, SCIELO, MEDLINE, BVS,
ABEN/CEPEN e BDENF;

= Artigos desses bancos de dados que datam de 1994 até 2009, selecionados
conforme os descritores apresentados e que tivessem relacdo direta com a
temética desta pesquisa.

O levantamento da producdo cientifica sobre o tema foi realizado entre os meses de
setembro e dezembro do ano de 2009, onde além da utilizacdo de 34 referéncias de livros,
também foi realizado um levantamento nos periédicos nacionais por meio de uma pesquisa
na base de dados onde com utilizaram-se, para a busca, 0s seguintes descritores: estratégia
de saude da familia, cuidado em salde, comunicagcdo em saude, tecnologias em saude.

Onde foram encontrados 4374 artigos sobre a estratégia de saude da familia, 35533
artigos sobre cuidado em saude, 24047 artigos sobre comunicagdo em saude e 934 artigos
sobre tecnologias em saude. Obteve-se um total de 64888 artigos nas bases de dados
pesquisadas, sendo que, destes, apenas 20 foram analisados para realizacdo desse
trabalho, por satisfazerem o critério de inclusé@o, ou seja, artigos produzidos e indexados em

portugués e abordar a temética especifica.

2.3 Analise dos dados

1. Apo6s a selecdo foi realizado o fichamento do material, que permitiu reunir as
informacdes necessarias e Uteis a elaboracdo de um texto.

2. De posse dos fichamentos foi feito a classificacdo, a andlise, a interpretacdo e
elaboracédo textual sobre as informacdes coletadas.

3. A elaboracéo textual foi realizada confrontando idéias centrais dos autores com

relagdo ao tema, ora com as idéias concordantes, ora discordantes.
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3 SISTEMA UNICO DE SAUDE E ATENCAO PRIMARIA: o pape | das Unidades de Saude
da Familia

3.1 Histérico e diretrizes do Sistema Unico de Saud e - SUS

Posteriormente a segunda guerra mundial com a ascenséo do estado do bem estar
social e dos sistemas de salde, esta Ultima vai se consolidar como politica. Antes, a saude
nao apresentava uma expressao muito setorial e ndo havia uma importancia tdo econdmica
guanto hoje se apresenta. Com o surgimento do capitalismo o0s servicos de salde passaram
a adotar o sistema da concorréncia e “briga” pelo menor preco, que veio refletir no
surgimento econémico da saude.

Um olhar mais cuidadoso por parte dos governos, s6 veio a acontecer, quando a
alocacéo de recursos, ou seja, como se alocam 0s recursos, passou a constituir um dos
problemas centrais da saude.

E certo, que a alocacdo de recursos é dependente da alocacdo de mercado, e que
tem uma exceléncia e qualificacdo muito boa, se as duas estdo em busca da efetividade.

O pensamento de saude no Brasil nunca foi considerado como direito e sim, como
um seguro, vinculado ao mundo do trabalho. Portanto esta no ambito da previdéncia, que
por assim dizer, ndo obteve sucesso ao longo dos anos.

Foi criado, desta maneira, o Sistema Unico de Saude (SUS), com base em varios
principios como: saude como direito, integralidade da assisténcia, universalidade, igualdade
e equidade. Suas diretrizes também sao trés: descentralizacdo dos servigcos, participacao
popular através dos conselhos de salde e o atendimento integral, ou seja, promovendo
acles curativas e as acles preventivas necessarias com a participacdo popular. E, para
isso, teve que se preparar ou educar 0Ss nossos profissionais da salde, mais
especificamente os da enfermagem, para oferecer um atendimento com qualidade, base das
diretrizes e principios do SUS (COTTA; MENDES e MUNIZ, 1998).

A compreensao da reforma da politica de satude no Brasil deve ser entendida, a partir
da questdo mais ampla da descentralizacdo e democratizacdo do Estado, a qual se inscreve
no contexto das reformas sociais a partir do final da década de 1970, periodo em que se
colocou em pauta a questdo da participacdo social na area da saude (COTTA; MENDES e
MUNIZ, 1998).

A concessdo desta participacdo popular, s6 tornou-se possivel por meio dos
movimentos sociais, como os de bairros, os de maes e os de moradores; somando-se, ao

longo da década, a acdes de outros atores sociais presentes nos servicos publicos, na
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burocracia do Estado, nas universidades e participantes de outros movimentos no setor
saude com o tema: “Saude um direito de todos e dever de Estado”. Trata-se, portanto, de
um movimento que se constituiu em bases populares, expandindo-se através da esfera
publica.

O avanco da saude publica no Brasil, s6 se deu apds a implantagdo do Sistema
Unico de Saude, regulamentado pela Lei Organica da Salde - LOS (Leis 8080/90 e
8.142/90), com caracteristica universal e passando a ser prestado prioritariamente pelo
Estado. Assim, deu-se inicio ao processo de descentralizacdo politico-administrativo da
politica social de saude.

A constituicdo do Sistema Unico de Saude (SUS) se da pelo conjunto das agdes e de
servicos de saude sob gestdo publica. Sua organizacdo se baseia em redes regionalizadas
e hierarquizadas com atuacdo em todo o territério nacional, com dire¢cdo Unica em cada
esfera de governo. O SUS néo é, porém, uma estrutura que atua isolada na promocao dos
direitos basicos de cidadania. Insere-se no contexto das politicas publicas de seguridade
social, que abrangem, além da Saude, a Previdéncia e a Assisténcia Social.

O processo de criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) foi resultado das lutas
empreendidas por entidades do setor agregadas no movimento pela reforma sanitaria em
prol da universalizagcéo do direito & saude. Esse movimento atuou junto ao poder Legislativo,
objetivando a inclusdo dos principios da reforma sanitaria na nova Constituicdo (PEREIRA,
1996).

O SUS - Sistema Unico de Salde foi criado pela Lei 8.080/90, e dispde sobre as
condi¢des para a promocao, protecao e recuperacdo da saude através da organizacdo dos
servicos de saude em todo o territorio nacional. Com base na Constituicdo estabeleceu a
saude como um direito fundamental, sendo que o dever do Estado consistiu na reformulacéo
e execucao de politicas econdmicas e sociais que visem a reducao de riscos de doencas e
de outros agravos no estabelecimento de condicfes que assegurem acesso universal e
igualitario as acdes e aos servicos para a sua promocdo, protecdo e recuperacao (Lei
8080/90, Art. 2°, 81°) (BRASIL, 2003).

Algumas disposi¢des com relacdo a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e
sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros para o setor saude
estdo relacionadas na Lei n® 8.142. Esta ultima teve um grande avanco na regulamentacao
das conferéncias de saude e dos conselhos de salde, como instancias colegiadas do SUS,
criando um mecanismo de controle social do sistema (BRASIL, 2003).

Desta forma, com a comunidade participando do processo, criaram-se mecanismos,
como conferéncias e conselhos nos ambitos federal, estadual e municipal, como instancias
deliberativas de formacgéo paritaria - Estado e sociedade civil-, organizado para exercer o

controle social na prestacéo dos servicos.
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A possibilidade de influéncia da sociedade sobre a gestdo publica é concretizada
pelos conselhos e conferéncias de saude, e estes acreditam que desta forma, onde a
sociedade assume o papel de orientagéo e fiscalizacdo das acdes do Estado no que diz
respeito a politica de saude, € um ponto positivo para o processo de democratizagcdo; onde
todos tém possibilidade de participar das decisdes, contemplando a transparéncia das acdes
(BRASIL, 1995).

Os Conselhos de Saude, que constituem a maneira de como é organizada a saude
desde a década de 1950, agora sado criados e regulados pela lei e sdo de grande
importancia aos usuarios na medida em que se configuram em canais abertos de
participacdo para reivindicacdes de direitos. Sdo espacos publicos de disputa e negociacédo
para melhores condicbes de vida e saldde, compostos por usuarios, gestores
governamentais, prestadores de servicos e trabalhadores da area da salde; possuem
carater permanente e deliberativo, cujo objetivo principal € discutir, elaborar e fiscalizar a
politica de saude nas trés esferas de governo.

Com realizacdo de quatro em quatro anos, as conferéncias sédo foruns de debate
com representacdo de varios segmentos da sociedade e tém a funcdo de avaliar a politica
de saude e propor mudancgas, diretrizes e definicdes que contemplem os interesses dos

usuarios nas trés instancias deliberativas.

3.2 Saude da populacdo brasileira: mudancas, superp osicdo de padrbes e
desigualdades

Ultimamente o pais vem passando por vérias transformag¢des na sua estrutura
populacional e nos padrdes de morbi-mortalidade. Com inicio no final da primeira metade do
século atual, como conseqiiéncia da queda nas taxas de mortalidade e se intensifica com
uma expressiva queda da natalidade a partir da década de 70, que se torna mais elevada
gque a verificada no componente da mortalidade, provocando uma diminuicdo nas taxas de
crescimento populacional (BAYER et al, 1982).

Alguns pontos importantes deste processo sao 0 aumento da expectativa de vida ao
nascer, passando de 46 anos em 1950 para 66 anos em 1991, e o aumento da proporgéo
de idosos, que marcam nao sé uma profunda modificacdo na estrutura populacional, mas
também aponta para um novo conceito de novas prioridades nas politicas sociais (FIBGE,
1992). Na composicdo da mortalidade destaca-se a substituicdo das doencas infecciosas
por doencas cronico-degenerativas.

Em relacdo as morbidades, algumas mudancas ocorridas no processo de

organizacao da sociedade ocasionam um crescente aumento dos agravantes da natureza
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ambiental, ocupacional e aqueles relacionados a violéncia. Um ponto importante, e que
merece atencédo, sdo, que nos padrdoes de morbidade n&o se observa as mesmas mudancas
observadas para a mortalidade, sendo este desencontro mais evidente com relacdo as
tendéncias das doengas transmissiveis (LESSA, MENDONCA E TEIXEIRA, 1996).

Ainda segundo Lessa, Mendoncga e Teixeira (1996), como resultado da unido destes
fendbmenos é obtido o aumento na carga moérbida da populagdo e demandas crescentes
sobre 0 ja esgotado sistema de assisténcia a salude. Todas estas mudangas ocorrem em um
contexto de profundas desigualdades, quer sejam entre as diferentes regibes do pais, quer
sejam entre 0s grupos sociais, apontando para redefinicdes das politicas que considerem as
determinacgfes sociais, econdmicas, histéricas e culturais da situacéo de saude observada.

Existem fatores que podem contribuir ou ndo para a evolugcédo de determinado tipo de
doenca. Por qualquer que seja o conceito ou indicador social/econdmico pelo qual se
estratifica os individuos (classe social, renda, educacdo, ocupacdo etc.), observam-se
grandes diferenciais na ocorréncia de agravos e doencas. Tanto as ditas doencas da
“riqgueza” como as ditas doencas da “pobreza” ocorrem, em geral, nas populacdes mais
pobres.

A classificacdo de cada doenca ou agravo em uma destas teorias estd baseada na
dependéncia de varios fatores, incluindo-se a disponibilidade de tecnologias de prevencéo.
Desta forma, para algumas doencas infecciosas, para as quais se dispdem de vacinas
eficazes, a teoria do germe é suficiente para satisfazer a rotina de agfes, enquanto que para
outras doengas, para as quais ndo se dispdem destes recursos, tem-se enfatizado as
causas ambientais (por ex. colera, dengue, entre outras) ou do estilo de vida (por ex. AIDS,
doencas sexualmente transmissiveis). Além da aplicacdo para algumas doencas
infecciosas, uma série de agravos gerados pela intensificagdo dos processos industriais,
tem sido tratado no rétulo dos problemas ambientais e, neste sentido, tem gerado néo sé
aclOes especificas, como legislacdes reguladoras das condicbes do ambiente (LESSA,
MENDONCA e TEIXEIRA, 1996).

Diversos aspectos relacionados ao estilo de vida tém sido responsabilizados por
doencas de diferentes origens e, consequentemente, tentativas de modificacdo dos estilos
através de medidas predominantemente educativas, tém sido apresentadas como solucdo
(p.ex. tabagismo e suas consequéncias).

Segundo Mendes (1996), as acBes em saude tém sido voltadas para 0s servigos
curativos, o que tem levado a um alto grau de letalidade. Este fato se torna muito visivel,
para problemas como a colera. A epidemia do século passado caracterizou-se pela sua alta
letalidade, enquanto que a epidemia atual tem apresentado uma letalidade marginal. Para
Varios outros agravos e doencgas, este efeito sobre a letalidade também é observado, ainda

gue em graus diferentes, porém provocando uma crescente dissociacdo entre o padrdo de
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morbidade e o da mortalidade. Portanto, chama a ateng&o que, enquanto as mudancas dos
padrdes de mortalidade que ocorreram na virada do século XIX para o século XX, nos
paises da Europa e América do Norte, deveu-se quase que exclusivamente a diminuicdo da
ocorréncia das doencgas, na atualidade, as mudangas nos padrdes de letalidade estdo na
base de muitas das mudancas observadas na mortalidade.

A funcéo destas a¢Bes de saude na diferenciacdo dos padrdes epidemiolégicos tem
sido tema de vérios debates e muitas controvérsias, englobando um espectro de estudos
gque indicam para a incorporacdo de tecnologia como determinantes na melhoria dos
indicadores, enquanto que outros estudos, desenvolvidos em paises desenvolvidos, sédo
unissonos em relativizar o papel das tecnologias médicas (MENDES, 1996).

Atualmente, o desenvolvimento da tecnologia, tem possibilitado o elevado aumento
da sobrevida de pessoas que possuem algumas enfermidades crdnicas, como por exemplo,
para as neoplasias, as doencas cardiovasculares e diabetes. Do mesmo modo tem sido
ressaltada a sua utilizacdo na prevencao de doencas, tendo como exemplo mais classico o
papel desempenhado pelas vacinas na reducdo de algumas doencas transmissiveis, como
também a utilizacdo de métodos diagndsticos em procedimento de triagem para cancer
cervico-uterino e hipertenséo.

Uma melhora significante aconteceu nas Ultimas décadas, no que diz respeito aos
indicadores de saude do pais, tanto nas classes favoraveis, como nas menos favoraveis.
Em relacdo ao Brasil tem ocorrido, com menos intensidade, quando em comparacdo com
muitos paises de economias similares (por ex. México e Argentina), aumentando as
desigualdades entre estes paises no que diz respeito aos niveis de salde. A tendéncia do
envelhecimento da populacdo é uma conquista a ser celebrada, vem acompanhada de
mudancas importantes nos padrées de morbi-mortalidade e na necessidade de servigcos de
saude (BUSS, 1995).

Torna-se obrigatério, em locais com elevado indice de doencas crbnicas, uma
intervencdo mais eficiente sobre a hipertensao arterial que esta na base de um complexo de
problemas, ocasionando custos importantes nos servicos curativos e de reabilitacdo
(LESSA; MENDONCA e TEIXEIRA, 1996). O processo de intervencao deve-se dar tanto em
nivel da sua prevencdo (consumo de sal, ingestdo de bebidas alcodlicas, diminuicdo dos
fatores estressores, entre outros), como de ac¢les curativas através da atencdo primaria.
Neste campo de doencas respiratorias crénicas e varios tipos de canceres, existe consenso
sobre o papel do cigarro como um fator de alto risco. A diminuicdo do seu consumo tem-se
mostrado apresentar grande impacto sobre a ocorréncia destes eventos mérbidos.

Resumindo, s&o definidas algumas medidas com o objetivo de reduzir de forma
significativa a morbidade por afec¢des cronicas e infecciosas, cuja prevencao pode ser feita

por acbes simplificadas e de baixo custo. Este processo, denominado de “compresséo da
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morbidade”, além do significado sobre a saude da populagdo, representa reducdo da
pressdo sobre os servicos de saude, jA& que as mudangas nos padrdes epidemiolégicos
brasileiros tém-se caracterizado como visto, pela superposi¢cdo e ndo pela substituicdo de
morbidade.

A execucdo de todas estas acgfes significa em uma reorganizacdo do sistema de
saude adequando as suas responsabilidades constitucionais; reorientacdo das politicas de
saude privilegiando as atividades coletivas de promogé&o da saude e prevengdo da doenca,
em contraposicdo a atual priorizacdo das atividades individuais e curativas; e buscar a
diminuicdo das iniquidades sociais e regionais que se refletem nos padrdes sanitarios, o que

s6 podera ser feito através das politicas sociais e econémicas implantadas para o pais.

3.3 A Atengdo Priméria em Saude: Unidades Basicasd e Saude

Para que pudesse ser criada uma rede de assisténcia a saude que abrangesse a
maioria da populacdo, foram instituidas algumas diretrizes, respeitando as realidades
regionais, municipais e locais. A Unidade Béasica de Saude € a porta de entrada no sistema
de saude responsabilizada por realizar atencdo continua nas especialidades basicas, com
uma equipe multiprofissional (médico generalista ou de familia, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem e Agente Comunitario de Saude) habilitada a desenvolver as atividades de
promocédo, protecdo e recuperacdo. Em 2001, os profissionais da saude bucal foram
inseridos nessa equipe e as demais profissdes discutem a sua inser¢cdo no SUS (RIBEIRO;
PIRES; BLANK, 2004).

Cada equipe seria responsavel por até 4000 (quatro mil) habitantes, sendo a média
recomendada de 3000 (trés mil) habitantes. A equipe € responsavel inclusive pelo
cadastramento desta populacdo. Nesse processo, serdo identificados os membros da
familia, a morbidade referida, as condi¢cbes de moradia, saneamento e condicbes ambientais
das areas onde essas familias residem. Serdo utilizados dados, sobretudo oficiais, como
IBGE, cartorios e DATASUS.

As instalacOes das unidades de Saude da Familia deverdo ser efetuadas nos postos,
centros ou unidades béasicas de salde ja existentes no municipio, ou naquelas a serem
reformadas ou construidas de acordo com a programacao municipal.

A responsabilidade pela populacédo adscrita serd dos profissionais designados a ela,
trabalhando com inteira dedicacéo, e devendo residir nas regides onde atuam. Os Agentes

Comunitarios de Saude deverao residir na comunidade onde trabalham.



20

A quantidade de profissionais, e consequentemente suas especialidades seriam
definidas pelas caracteristicas da regido de atuagédo. Restando a esta equipe desenvolver
uma avaliacdo permanente através de indicadores de salde da sua area de atuacdo. Para
iSSO € necessario a equipe conhecer a realidade das familias, pelas quais lhe € atribuida a
caracteristica de criar vinculo permanente.

Atualmente, a equipe minima do PSF, € direcionada para profissionais que estédo
consolidados na saude publica: médico (de familia ou generalista), enfermeiro, auxiliar de
enfermagem. Havendo, também a demanda de projetos para inserir os demais profissionais
da saude. Cada profissional tem suas atribuicdes e em todos ha o atravessamento de criar o
vinculo e se responsabilizar para a resolugcédo dos problemas e a manutencao da saude dos
individuos. Além de atuarem no estabelecimento, no caso a Unidade Bésica, o0s
profissionais também atuam nos domicilios e nos locais onde forem demandados (RIBEIRO;
PIRES; BLANK, 2004).

Sendo parte integrante da rede assistencial de saude, tanto o PSF/UBS e demais
estabelecimentos de outros niveis de atendimento, devem ter um ordenamento das acdes,
fazendo uma interlocucdo destes niveis no municipio ou regido e criando formas ou
fortalecendo atividades para que a integralidade na saude constitua uma acdo permanente
do cuidado.

O objetivo do trabalho desenvolvido no PSF constitui em uma “estratégia
estruturante” de um novo modelo assistencial em salde. No entanto, os estudos sobre a
realidade atual, apés nove anos de implantagdo do PSF no Brasil, mostram que existem
tantos pontos positivos na proposta, em direcdo a ruptura com a légica taylorista de
organizacdo e gestdo do trabalho, quanto aos problemas em relagdo a condicbes de
trabalho. Além disso, verifica-se a persisténcia dessas caracteristicas no trabalho em saude
e, também, no trabalho desenvolvido no PSF (RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004). Segundo

Pires,

O trabalho em saude é um trabalho essencial para a vida humana e é parte
do setor de servicos. E um trabalho da esfera da producdo ndo material,
gue se completa no ato de sua realizacdo. N&do tem como resultado um
produto material, independente do processo de producao e comercializavel
no mercado. O produto € indissociavel do processo que o produz; € a
propria realizacao da atividade (PIRES, 1998, p. 85).

Ainda segundo Pires (1998) o trabalho é compartimentalizado, devendo, cada grupo
profissional se organizar e prestar parte da assisténcia a salde, separado dos demais,

muitas vezes duplicando esforcos e até tomando atitudes contraditérias.



21

Ha pleno dominio de conhecimentos necessérios para o desenvolvimento de
atividades, por parte dos profissionais envolvidos. Tanto por parte dos médicos, como dos
enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas e demais profissionais. Estes executam
atividades delegadas, mas mantém certo espacgo de decisdo e dominio de conhecimentos,
tipico do trabalho profissional (PIRES, 1998).

Conceber o PSF como uma forma de reorienta¢cdo do modelo assistencial sinaliza a
fragmentagdo com préticas convencionais e hegemonicas de saude, assim como a
utilizacdo de novas tecnologias de trabalho. Uma compreensdo ampliada do processo
saude-doenca, assisténcia integral e continuada a familias de uma area adscrita sdo
algumas das inovag@es verificadas no PSF (ALVES, 2005).

No entanto, ainda ha muitos desafios a serem superados, para que seja possivel sua
consolidacdo. No contexto de reorganizacdo dos servicos de saude, a estratégia da saude
da familia vai ao encontro dos debates e andlises referentes ao processo de mudanca do
paradigma que orienta o modelo de atencdo a saude vigente e que vem sendo enfrentada,
desde a década de 1970, pelo conjunto de atores e sujeitos sociais comprometidos com um
novo modelo que valorize as acBes de promocdo e protecdo da saude, prevencdo das
doencas e atencao integral as pessoas.

Com a consolidagdo da expansdo do PSF, foi emitido pelo governo a Portaria N°
648, de 28 de Margo de 2006, onde ficava estabelecido que o PSF € a estratégia prioritaria
do Ministério da Saude para organizar a Atencdo Bésica — que tem como uma das suas
finalidades, possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de saude de qualidade,
reafirmando os principios basicos do SUS: universaliza¢do, descentralizacéo, integralidade
e participacdo da comunidade - mediante o cadastramento e a vincula¢do dos usuérios.

Para que seja realizada atuagéo efetiva e de qualidade pelos trabalhadores dos
SUS, é necessaria a construgdo de outro tipo de vinculo entre estes e seus usuarios, no
interior do conjunto das instituicbes de saude, ndo s6 do ponto de vista da participacao
conjunta nas lutas por melhores condi¢Bes de assisténcia, mas principalmente na producao
do compromisso cotidiano do trabalhador de saude diante do cuidado. Tem que haver
responsabilidade dos trabalhadores por uma boa parte da qualidade da assisténcia
ofertada, pois sendo o trabalho em saulde o trabalho vivo em ato dependente, podem
colocar todas as suas sabedorias, como opcfes tecnoldgicas de que dispdem para a
producdo de procederes eficazes a servico do usuario. Assim, temos que primar pela
“cidadanizacdo” da assisténcia a salde, construindo deste jeito tanto a dignidade do

trabalhador, quanto a do paciente.
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4 TRABALHO EM SAUDE E A UTILIZACAO DE TECNOLOGIAS

4.1 Trabalho em saude: caracterizacado

O trabalho em saulde possui particularidades, sendo que este se constroi
dinamicamente por meio das relacdes cotidianas entre os usuarios e os profissionais de
saude. Na maioria, das vezes, ele ocorre quando 0s usuarios se apresentam portadores de
algum problema de salde e buscam, junto aos trabalhadores que ali estdo resolvé-los. O
momento do trabalho é ao mesmo tempo de encontro entre esse trabalhador e o usuario.
Esse encontro é permeado pela dor, o sofrimento, as saberes da salde, as experiéncias de
vida, as praticas assistenciais, subjetividades que afetam os sujeitos, trabalhador e usuario.
Enfim, ha um mundo complexo a ser pesquisado que envolve, sobretudo, a producdo do
cuidado.

Com relacao ao trabalho executado pelos profissionais de saude, pode-se dizer que
hé& certa disciplinaridade na organizagdo no que diz respeito a disposi¢ao fisica, ou seja, ha
lugares especificos onde certos produtos séo realizados. E como se, no servico, ou seja, em
certo estabelecimento de saude, houvesse diferentes unidades de produgédo, por exemplo:
na recepcdo, produzem-se informacdes, agendas; na sala de vacinas, produzem-se
procedimentos de imunizacdo; nos consultérios, sdo produzidas consultas médicas, de
enfermagem; e assim cada lugar tem uma “misséo” dentro de um espectro geral de cuidado
com 0s usuarios. Tudo isso entra em movimento durante o periodo em que o0 servico esta
disponivel para atender as pessoas que procuram, por algum motivo, resolver ali os seus
problemas de saude.

Os trabalhadores de salde executam suas tarefas, de forma previamente
determinada, buscando sincronicidade entre suas acfGes. Ha um relacionamento, no
trabalho, entre todos os profissionais como o funcionamento de uma “rede de conversas”,

mediada pelo trabalho.

4.2 A presencga das tecnologias no cuidado em saude

Para a realizacdo de um determinado trabalho € necessaria uma finalidade para sua

execucao, ou seja, ele deve atender a uma determinada necessidade da pessoa, seja ela de

que tipo for. O produto criado com a atividade do trabalho, nessa, perspectiva, tem um “valor
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de uso” (CAMPOS, 1994). No caso da saude, Cecilio (2001) sugere que as necessidades

estdo organizadas em quatro grandes grupos:

O primeiro diz respeito a ter boas condi¢des de vida (...); O outro conjunto
fala da necessidade de se ter acesso e se poder consumir toda tecnologia
de saude capaz de melhorar e prolongar a vida (...); O terceiro diz respeito a
insubstituivel criagdo de vinculos (a) efetivos entre cada usuéario e uma
equipe e/ou um profissional (...); Um quarto diz respeito a necessidade de
cada pessoa ter graus crescentes de autonomia no seu modo de levar a
vida. (CECILIO, 2001, p.114-115).

Com relacdo ao atendimento das necessidades supracitadas, conclui-se que estdo
diretamente relacionadas as atividades ligadas a promocao e prevencdao, reabilitacdo e cura.
Esses conjuntos de necessidades aqui relacionados demonstram que os problemas de
saude sdo sempre complexos, porque envolvem inimeras dimensdes da vida, desde as que
se circunscrevem no corpo até as de ordem social e subjetiva. O trabalho em saude, por sua
vez, para ser eficaz, deve responder a essa complexidade e dar sentido as intervencfes nos
diversos campos da saude. Abre-se aqui um leque de possibilidades de uso de diversas
tecnologias de trabalho para a producgéo do cuidado.

Em geral, as maquinas, os equipamentos e instrumentos mais modernos estao
diretamente associados a palavra “tecnologia”. No entanto, conforme disposto no dicionario,
“tecnologia” é o conjunto de conhecimentos, que se aplicam a um determinado ramo de
atividade (HOLANDA, 1999). Ou seja, é conhecimento aplicado, se pressupde que toda
atividade produtiva traz, em si, um saber utilizado para a execucdo de determinadas tarefas
gue vao levar a criacdo de algo, ou seja, a realizacdo de certos produtos.

No setor industrial, a questao tecnoldgica esta intimamente direcionada as maquinas,
gue, na maioria das vezes, dominam o cendrio produtivo, mas estao presentes também no
conhecimento do trabalhador, utilizado para operar essas maquinas e produzir inUmeras
coisas, tais como sapatos, roupas, carros etc. Esses produtos serdo consumidos, em algum
momento futuro, por alguém que o produtor (o operario que fez o sapato) provavelmente
jamais vai conhecer, isto é, quem produz nado interage com o consumidor do seu produto
(CECILIO, 2001).

Ao citar a questdo do setor industrial, pensa-se em dois determinados tipos de
tecnologia. O primeiro tipo estd relacionado a presenca das maquinas no processo
produtivo, o segundo tipo, esta relacionado ao conhecimento adquirido em sua relacdo com
0 produto de seu trabalho, & habilidade adquirida no processo produtivo, operacdo da
méaquina. No caso da saude, diferente da indulstria, o trabalhador que faz a assisténcia,
podendo ser o enfermeiro, médico dentista, psicologo, auxiliar ou técnico de enfermagem,

entre muitos outros, sdo os produtores da saude e nessa condicdo interagem com o
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consumidor (usuario), enquanto estdo produzindo os procedimentos. Mais do que isso,
esses serdo consumidos pelo usuério no exato momento em que sdo produzidos. Por
exemplo: ao fazer um curativo, a auxiliar de enfermagem estéd produzindo algo, o curativo,
em relacdo com o consumidor desse produto, o usuario, que 0 consome no exato momento
de sua producdo.

Dessa forma, observa-se que, essencialmente, o trabalho em salde ocorre de forma
relacional, mediante a relagédo entre o usudrio e o trabalhador, seja esse trabalho ocorrido
de forma individual ou coletiva. Por exemplo, a consulta sé se realiza, quando o profissional
de saude estd diante do usuario e, assim, com o0s demais atos produtores de
procedimentos, tais como o curativo, a vacina, os diversos tipos de exames, atos cirdrgicos,
reunides de grupos, visitas domiciliares, entre outras.

Além das duas tecnologias acima citadas (as inscritas nos maquinarios e no
conhecimento técnico), ha outra tecnologia que esta presente no processo produtivo, sendo
esta fundamental no processo de trabalho em salde, é a tecnologia das relagbes. O que
significa que para estabelecer relacdes de assisténcia e cuidado a saude, é necessario um
conhecimento aplicado para tal finalidade, porque ndo séo relacées com o outro qualquer,
tem-se objetivo definido que é a garantia da saude.

A discussao sobre a temética das tecnologias em saude vem ocorrendo ha alguns
anos, sendo que, inicialmente Goncalves (1994) fez uma diferenciacdo entre as tecnologias
gue estao presente nas maquinas e nos materiais de trabalho e aquelas do conhecimento
técnico, tendo o autor chamado as primeiras de “tecnologias materiais” e as outras de
“tecnologias ndo materiais”. Essa primeira diferenciacdo foi importante por reconhecer o
conhecimento como tecnologia e coloca, no centro do debate do trabalho e producéo de
saude, os sujeitos sociais portadores de conhecimento, que sdo os trabalhadores/produtores
de saude e, por exceléncia, aqueles que tém a capacidade de ofertar uma assisténcia de
qualidade

Logicamente, as maquinas e os instrumentos de trabalho exercem um trabalho de
grande importancia no setor de saude, na realizacdo do diagnéstico e no processo
terapéutico, no entanto, importa registrar que o trabalho humano € absolutamente
fundamental e insubstituivel. Com exemplo dessa assertiva, € s6 exemplificar alguma
situacdo em que houve incorporacdo de novas tecnologias assistenciais no trabalho em
saude e que isso tenha acarretado reducdo dos postos de trabalho, como geralmente
acontece na area industrial. Nao ha situacdo como essa, a hdo ser em algumas excecdes
na area de laboratoérios. De resto, mantém-se o0s postos de trabalho, porque é a pessoa
guem de fato realiza o cuidado aos usuarios e, interagindo com o mesmo, ambos séo

capazes de impactar seu estado de saude.
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Com relagdo a outros estudos realizados nessa 6tica, € possivel destacar os estudos
realizados por Merhy (1997), que faz uma descricdo sobre a producéo do cuidado e suas
tecnologias, estabeleceu trés categorias para tecnologias de trabalho em saude. Chamando
de “tecnologias duras” as que estao inscritas has maquinas e instrumentos e tém esse nome
porgue j& estdo programadas prioritariamente para a producao de certos produtos; de “leve-
duras” as que se referem ao conhecimento técnico, por ter uma parte dura que € a técnica,
definida anteriormente, e uma leve, que é o modo préprio como o trabalhador a aplica,
podendo assumir formas diferentes dependendo sempre de como cada um trabalha e cuida
do usuéario; e “tecnologias leves” que dizem respeito as relacdes que, de acordo com o
autor, sdo fundamentais para a producdo do cuidado e se referem a um jeito ou atitude
préprio do profissional que € guiado por certa intencionalidade vinculada ao campo cuidador,
ao seu modo de ser, a sua subjetividade. Sao tecnologias, também, porque dizem respeito a
um saber, isto é, competéncias para os trabalhadores de saulde lidar com os aspectos
relacionais que envolvem os atos produtivos, como ja foi citado anteriormente.

Para a compreensdo do processo de organizacdo do trabalho em saude e da
prestacdo de cuidado aos usuarios, € preciso inicialmente verificar qual das trés tecnologias
tem prevaléncia sobre o processo de trabalho, no momento em que o trabalhador esta
assistindo 0s usuarios.

Na perspectiva de Barra et. al (2006), antes de se pensar em tecnologia, como
coisas ou artefatos cientificos, deve se pensar na ciéncia e na tecnologia como valores, ou
até mesmo como saberes. E tudo isso em complementaridade com o mundo vital, num
movimento que s6 pode adquirir significado na sua dimensao ética e politica. A tecnologia,
exatamente porque passa a ser entendida como sendo uma dimensdo ou um
desdobramento dessa racionalidade cientifica, a quem se vem também atribuindo uma
gama de “erros” do tratar e do cuidar, comeca a ser representada como forca
desumanizante tanto para cuidadores e cuidadoras quanto dos seres humanos que
demandam cuidados.

Torna-se entdo necessaria a realizacdo de uma reflexdo sobre até que ponto o
progresso técnico-cientifico é “saudavel” e promove o0 crescimento e harmonizacdo das
pessoas. Portanto, acredita-se que alguns aspectos merecem uma analise atenta em
relacdo ao emprego de qualquer tecnologia, seja ela dura, leve-dura ou leve, além da
seguranca, eficacia, ética, impacto social e relagdo custo-beneficio, é saber utiliza-las de
forma humanizada, lembrando sempre que os individuos que estdo empregando e fazendo
uso das mesmas, sao seres humanos (BARRA et al., 2006).

As tecnologias leves sdo consideradas como tecnologias das relagbes, uma vez que,
€ na presenca delas € que ocorre o processo de comunicacado, o processo de acolhimento,

e a criacao de vinculos é essencial na producdo de autonomia. Nas a¢fes de Enfermagem,
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0 ato de cuidar esta intrinsecamente ligado a utilizacdo dessas tecnologias. As tecnologias
leves estdo relacionadas as diferentes formas de interagdo com o cliente. Na perspectiva do
cuidado humano, a relagdo se expressa interpessoalmente, ou seja, entre a enfermeira, que
presta o cuidado, e o cliente, que participa deste cuidado. A atividade de orientagéo,
concebida também como uma das premissas da acdo do enfermeiro, s6 seré caracterizada
como tecnologia leve na medida em que possibilitar a producdo de relagbes reciprocas e
acolhedoras entre os sujeitos que dela participa (BEUTER, 2004).

O estabelecimento do vinculo pode ocorrer por meio da interacdo. Assim sendo, uma
simples conversa, pode se transformar em um processo de interacdo com o cliente, onde a
acdo terapéutica jaA se inicia. Mesmo as conversas ocasionais, podem surgir como
possibilidade para que o cliente expresse seus sentimentos, suas duvidas e preocupacoes.
No campo da enfermagem, a conversa vem emergindo como eixo integrador do cuidado.
Ela transmite afeto, seguranca, solidariedade, além de expressar a condicdo de estar
disponivel ao outro. Esses elementos sdo essenciais a efetividade do cuidado, uma vez que
resulta em bem-estar e conforto ao cliente. Constituem-se como formas de comunicacao

gque abrem caminhos a interacdo, auxiliando o cliente no processo saude-doenca.
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5 O PAPEL DA COMUNICACAO NAS ACOES EM SAUDE

5.1 O processo de comunicagdo na promog¢ao da saude

Atualmente, devido ao avanco tecnoldgico, os processos de comunicacao sofreram
alteracdes, dessa forma, a comunicacdo tornou-se ferramenta estratégica nos setores
organizacionais. No entanto, no ambito da saude publica brasileira, ainda € preciso superar
a visdo instrumental e simplista da comunicagdo como um processo de transmissao de
informacBes de um emissor a um receptor, modelo que ndo confere importancia ao restante
do processo, como a circulagdo das mensagens e suas apropriacdes pelos diferentes atores
envolvidos (SCHRAIBER, 1997).

A troca de informacao e as interacdes entre os individuos e as organizacdes fazem
da comunicacdo um instrumento primordial nas a¢gfes de promocao da saude. Essa troca
deve acontecer de forma continua no lar, na escola, no ambiente de trabalho e em muitos
outros espacos coletivos. Hoje, a democratizacdo da informagdo surge como uma das
principais metas para a melhoria da qualidade e a universalidade da saude brasileira. O
desafio é concretizar um projeto nacional que garanta o fortalecimento do SUS a partir da
descentralizacdo e da maior participacéo da sociedade.

Para que o processo de comunicacao atue de forma a produzir cidadaos reflexivos e
formadores de opinido, € necessaria a definicdo de estratégias mais eficazes, com
abordagens especificas e linguagem adequada a cada situacéo, para sensibilizar diferentes
atores sociais, como empresarios, representantes de classes, lideres comunitarios
(TEIXEIRA, 1997).

As politicas presentes nos principios do SUS buscam uma pratica descentralizada,
no entanto, observa-se que com relacdo a comunicacdo, as politicas governamentais nao
tém acompanhado esse processo. Em geral, trabalha-se com um discurso Unico e os atores
apenas reproduzem a mensagem hegemodnica do governo, um modelo tipico das
campanhas. Nao ha interacdo com a populagéo. Atualmente, uma nova postura politica tem
fortalecido a descentralizacdo das decisdes do SUS nos conselhos e conferéncias, espagos
gque se consolidam para a discusséo e a deliberacdo de diferentes interesses e pontos de
vista. E a democratizagéo torna-se um instrumento fundamental para o efetivo controle e a
promocao da cidadania. A partir dela, busca-se uma proposta de comunicagdo que traduza
as diferentes realidades do Pais, reconhecendo os diversos atores e interesses, além das

autoridades sanitarias.
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A assisténcia prestada e as chances de tratamento e de sobrevida tém melhorado
consideravelmente em vista da melhoria das condigcbes materiais produzidas pelo avanco
tecnolégico e cientifico. No entanto, essas tecnologias ao invés, de serem trabalhadas a
favor da melhoria da interacdo comunicativa, tém enfraquecido os vinculos entre
profissionais de salude e pacientes/usuarios. A anamnese e o exame fisico tém sido em
parte, substituidos por aparelhos que fornecem informag¢Bes diagndsticas e indicam
terapéuticas, diminuindo a participagdo do doente nesse processo de levantamento das
suas condicdes de saude.

Esse processo de “tecnhologizacdo” da assisténcia tem produzido um olhar sobre a
doenca e ndo sobre o individuo doente. Muitas vezes, a individualidade de cada sujeito
(insegurancas, preocupacfes, necessidades, angustia) passa a ser um ruido no processo
de comunicagdo que, para se exercer, tende a silenciar o doente, realizando-se em uma
Unica direcdo, sem espaco para o didlogo e para a participacdo do doente como sujeito que
percebe a sua condi¢cédo de doente.

Esse tipo de comunicacdo baseado na utilizacdo de tecnologias “duras” ocorre de
forma unilateral (TEIXEIRA, 1997), o uso corrente de uma terminologia ancorada em
vocébulos técnicos complicados e termos tipicos do meio hospitalar, pelos profissionais,
acaba por reforcar uma relacdo de dominio e opressdo. Diante disto, Gauderer (1991)
lembra que o profissional de saude, imbuido do poder de curar, adquire status e prestigios
especiais que, quando ndo compartilhados com o paciente mediante uma discussdo mais
ampla sobre as suas condi¢es e possibilidades, podem desencadear abuso de poder pela

posse de saberes e de segredos que se tornam inacessiveis aos pacientes.

A individualidade de cada sujeito, doente ou sadio, continua sendo o
principal fator de perturbacéo para o olhar clinico, que precisara, entdo, para
poder se exercer, silenciar o corpo doente do doente, fixando-se no corpo
doente genérico (MOYSES; COLLARES, 1997, p. 6).

Observa-se que o problema comunicacional, proveniente da falta de interacdo entre
o profissional de salde e o usuario, data das origens das praticas de saude. Esse problema
tem se agravado pelo fato de o atendimento ser, cada vez mais, realizado por equipes que
se servem do anonimato para a tomada de decisbes unilaterais sobre a vida do paciente,
ampliando a impessoalidade desse atendimento, como vém analisando alguns
pesquisadores (MENDES, 1999).

No entanto, novas regulamentacbes tém surgido para tentar minimizar esse
distanciamento (BRASIL, 2006). Um exemplo disso sdo as politicas de humanizacao e as

cartilhas de direitos dos usudrios do SUS, promovidas pelo Ministério da Saude. Como parte
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dessas cartilhas e de programas de busca do cuidado integral, algumas garantias dos

usuarios sdo exemplificadas a seguir:

- o cliente deve receber informacdes sobre exames e condutas
a que serd submetido, alternativas de diagnosticos e
terapéuticas existentes no servico de atendimento ou em
outros servicos;

- é direito do paciente de consentir ou recusar, de forma livre,
voluntaria e esclarecida, com adequada informacao sobre
procedimentos diagnésticos ou terapéuticos a serem nele
realizados, recebendo, por escrito, o diagnéstico e o tratamento
indicado, com identificacdo do nome do profissional e o seu
namero de registro no érgdo de regulamentacéo e controle da
profissdo (FORTES, 2004, p.3).

O exercicio da autonomia é condi¢cdo impar para que a relacdo profissional/usuario
se estabeleca em condi¢des de igualdade, onde o usuério se perceba assistido e orientado
para a pratica do auto-cuidado, e para a responsabilizacdo com sua prépria vida. O
exercicio dessa autonomia se da, a partir do momento em que o individuo, no caso, o
usuario, detém todas as explicacdes necessarias sobre a situacao (riscos envolvidos nas
diferentes alternativas de escolha) e compreensédo das informacdes para tornar factivel a
escolha que melhor atenda as necessidades da situacdo. A autonomia exige cidadania
garantida: implica acesso igualitario a educacao, saude, informacéo.

No entanto, em paises onde as desigualdades sociais sdo muito grandes, observa-se
gue a autonomia e principio da beneficéncia sdo conceitos vazios, uma vez que, 0S
individuos, na maioria das vezes, sdo desprovidos de conhecimento e do direito a liberdade
de escolher e decidir sobre suas vidas e seu bem-estar porque a relacdo profissional de
saude e paciente ocorrem com frequéncia, entre pessoas que, no plano social, representam
autoridades técnicas e cientificas desiguais. Assim, tendemos a vé-la como uma
interferéncia de uma s6 mao: do médico para o paciente; do profissional de saude para o
usuario, etc. (SCHRAIBER, 1997).

A comunicagdo em saude surge ndo s6 como uma estratégia de prover individuos e
coletividade de informacgdes, pois se reconhece que a informacdo ndo é suficiente para
favorecer mudancas, mas é uma chave, dentro do processo educativo, que faz compartilhar
conhecimentos e praticas que podem contribuir ha conquista de melhores condicGes de
vida.

Reconhece-se que a informacao de qualidade, difundida no momento oportuno, com
utilizacdo de uma linguagem clara e objetiva, € um poderoso instrumento de promocado da
saude. O processo de comunicacdo deve ser ético, transparente, atento aos valores,

opinides, tradicBes, culturas e crencas das comunidades, respeitando e considerando e
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reconhecendo as diferencas, baseando-se na apresentacdo e avaliacdo de informacdes

educativas, interessantes, atrativas e compreensiveis.

5.2 O agir do enfermeiro perante a pratica comunica tiva

A comunicacdo tem sido vista, através dos tempos, como fundamental para o
desenvolvimento do ser humano como pessoa e como ser social. Conceituada basicamente
como producdo, transmissao e recepcdo de mensagens, ou como todos os procedimentos
pelos quais uma pessoa pode afetar os demais, de modo consciente ou inconsciente, sob a
forma verbal e ndo-verbal, e definida como experiéncia social fundamental para o ser
humano. Seja qual for o enfoque sob o qual é examinada a comunicacdo, podemos afirmar
gque é uma atividade intrinseca a todos os comportamentos do homem, confundindo-se com
a interacdo e com o processo de relacionamento interpessoal (SADALA; STEFANELLI,
1995).

Na enfermagem, desde os tempos de Florence Nightingale, em meados do século
passado, a importancia da comunicacgdo entre enfermeiro e paciente tem sido reconhecida e
enfatizada. Com base nessas afirmacdes, podemos considerar a comunicagdo como um
dos atributos essenciais do profissional de enfermagem, abrangendo o estudo do
comportamento do paciente, incluindo todas as suas manifestacées verbais e ndo-verbais,
como, os modos de comunicacao e o proprio comportamento do enfermeiro.

Segundo Sadala e Stefanelli (1995), a comunicagéo € considerada como sendo uma
das principais ferramentas do trabalho do enfermeiro. Dessa forma, é de grande interesse
da Enfermagem, a busca da priorizagdo as ferramentas comunicacionais, ja que séo estas
as responsaveis pela obtencao de resultados eficazes na pratica do atendimento.

A promocdo da pratica de assisténcia em Enfermagem é regida por seus préprios
principios. O que se busca na acdo do assistir € promover uma assisténcia a qual o
individuo ndo possui meios para fazer por si proprio, ha a promocdo do atendimento as
necessidades basicas, o ensinamento do auto-cuidado, a recuperacdo da saude,
restabelecer os equilibrios fisiolégicos e humanos e também promover e manter a sadde,
privilegiando uma acao interprofissional para que os objetivos advindos do planejamento
sejam alcancados da melhor e mais eficiente forma possivel.

A promocdao da boa comunicacdo entre as pessoas é papel vital do enfermeiro, que
deve estar envolvido atendimento das necessidades dos pacientes, suas familias e

comunidades.
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O ser humano deve ser visto sécio-historicamente, ou seja, como pertencente a uma
determinada sociedade, em um determinado momento histérico. Por esse motivo, ele
pertence a uma comunidade, com caracteristicas proprias e idiossincrasias, que interferem
diretamente nas condi¢fes fisicas e emocionais dos individuos, estabelecendo padrées de
comportamento, influindo em sua cultura. E tarefa do profissional de enfermagem, portanto,
descobrir como utilizar esses elementos sécio-culturais a seu favor, causando no cliente a
menor resisténcia possivel, e preferencialmente fazendo com que ele seja atuante no
restabelecimento e manutencédo da propria saide (MENDES, 1994).

Resume-se em cinco, o nimero de etapas a serem realizadas no processo de
enfermagem: a abordagem inicial, o diagnéstico de enfermagem, o planejamento, a
implantacdo e a avaliagcdo. A abordagem inicial visa reunir, verificar e comunicar os dados
sobre o paciente, de forma que a informacao basica seja estabelecida.

Sédo através das acbes de planejamento que sdo estabelecidas as prioridades de
assisténcia, quais sdo o0s objetivos a serem alcancados. As atividades de avaliacdo
consideram as respostas dos clientes aos procedimentos adotados, h4d a andlise das
conclusdes e dos resultados com base nos objetivos esperados (POTTER; PERRY, 1998).

As acgbes da enfermagem séo voltadas para a resolucdo de problemas, observacéo
do estado de saude do paciente, sua resposta com relacdo a terapéutica empregada,
deteccdo dos problemas. Os enfermeiros coletam dados para determinar as necessidades
dos servicos de enfermagem e para auxiliar os outros profissionais na determinacdo de suas
atividades.

Na concepcdo de Mendes (1994), os recursos de comunicagcdo quanto mais
eficazes, mais eficientes serdo as acbGes de busca no provimento do bem-estar nos
pacientes. Aqui a ferramenta é a comunicacao interpessoal, horizontal, que se faz presente
também em outras profissfes. Entretanto, no quotidiano da saude cabe exclusivamente ao
profissional de enfermagem o levantamento da histéria de vida de cada cliente. Tratar
apenas dos sintomas, sem o0 conhecimento da situacdo do paciente, envolve uma maior
probabilidade de que ele retorne ao atendimento pelos mesmos motivos; e todo o retrabalho
implica em sobrecarga e inchaco do sistema de salde, o que € especialmente grave na rede
publica. A eficacia da entrevista, portanto, € um elemento de suma importancia, muito mais
gque mera preocupacao humanistica.

Na consulta em Enfermagem o processo de coletagem dos dados, através da
anamnese, detecta ndo somente estados fisica, mas abrange todo o histoérico de vida do
paciente, suas relacdes, seu modo de vida e os fatores que interferem na saude e no
adoecimento do individuo. A entrevista de enfermagem visa ainda a obtencdo de dados
sobre as condi¢Bes de alimentacdo, habitos de sono e repouso, atividades esportivas e

recreativas, habitos e condi¢des sanitarias, situacdes de estresse e como o cliente lida com
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elas, familiares que morem na mesma casa, situagao psicoldgica, religido e crencas, valores
de vida, prioridades, vida sexual, condi¢gbes financeiras e situa¢gfes marcantes na vida.

Sao informag¢des como essa, que tornam possivel a obtencdo de dados concretos
para um diagnéstico de enfermagem que levara a uma acdo de enfermagem eficiente e
personalizada, o enfermeiro precisa ter em sua formacdo bases de relacionamento
interpessoal com atitudes terapéuticas e técnicas de comunicacao, para garantir a fluéncia
da entrevista. Cada cliente € um individuo impar e as atitudes para com cada um devem ser
sempre as mais adequadas para cada nhova situacao.

O momento da entrevista, € o momento em que o enfermeiro faz a sua identificacéo,
fornece explicacbes sobre os objetivos da entrevista, explica de que forma as informacfes
obtidas serdo analisadas. Todo esse processo ocorre através do estabelecimento de uma
relacdo de confianca, de empatia. Para isso o enfermeiro deve ser capaz de manter uma
comunicacao ativa, observando sistematicamente e interpretando dados muitas vezes
subjetivos, contando com fontes primarias (relatos do paciente) e fontes secundérias (relatos
da familia). A validacdo dos dados com o cliente auxilia o enfermeiro a evitar a formulacao
de diagndsticos incorretos.

7

Segundo Mendes (1994), o objetivo basico na comunicagcdo € se tornar agentes
influentes é influenciarmos os outros, nosso ambiente fisico e nds proprios, sdo nos
tornarmos agentes determinantes, é termos opcdo no andamento das coisas. Em suma, a
comunicacgao existe no intuito de influenciar com intengéo. A enfermagem é basicamente um
processo de interacdo humana e a comunicacdo € parte central nesse processo,

constituindo-se um dos instrumentos mais significativos no agir do enfermeiro.

5.3 Comunicagéo: a linguagem e a cultura no process 0 saude/doenca

A saude de um povo é permeada pela logica da linguagem, do discurso que se tem
sobre o processo de saude e de doenca, dentro dessa caracterizacao existem diversos tipos
de doentes: os doentes do saber, os doentes do corpo, os doentes da alma e os doentes de
espirito. Dentro dessa concepg¢do, pensar em linguagem, é pensar no cuidado da vida,
compreendendo o corpo com seu siléncio e com seus ruidos, pensando nos fatores
coletivos e individuais que interferem sobre o dito e o ndo-dito quando se fala em saude
(LARAIA, 2000).

Segundo Orlandi (2003), a enfermagem deve ser rastreadora de condic@es, levando
as pessoas para a liberdade, para a alegria, para o desejo de se obter salde integral.

Assim, é possivel pensar em uma linguagem que indique que a pessoa precisa conhecer
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melhor o seu corpo para cuidar de sua saude e que a saude € direito e responsabilidade de
cada um como cidadao.

Nao se deve ignorar que 0 corpo nos sinaliza que € preciso exercitar uma leitura
detalhada dele; o que muitas vezes passa desapercebido. O siléncio corresponde a um
modo de estar no mundo e tem um sentido; as palavras transpiram siléncio e existem muitas
maneiras de dizer as coisas, assim sendo, o siléncio faz parte da linguagem.

Nas ac¢Oes do cuidar, muitas vezes, a linguagem em saldde € marcada por palavras
de ordem, de proibicbes e de controle, dessa forma, torna-se fundamental, observar os
efeitos da linguagem nas pessoas e os significados que essa linguagem tem para elas. E
necessario considerar as condi¢cdes culturais, socioecondmicas e ambientais das pessoas, 0
que implica em ac¢des diferentes, olhares diferentes e atendimento individual para cada um
(ORLANDI, 2003).

Para avancar na linguagem da salde coletiva, nos tempos atuais, € preciso acreditar
que a sociedade/ coletividade é consumidora de uma linguagem que merece ser pensada e,
se essa € uma sociedade pés-moderna, ha de se considerar que 0s sujeitos sdo mais
consumidores do que produtores. A linguagem em saude é um tema de nosso dia-a-dia
como profissionais de saude e esta dentro das relagfes individuo-ordem social, ja que, a
saude neste novo século deixa de see um problema individual e torna-se objeto de interesse
dos movimentos sociais, dos laboratorios, das clinicas de saude, das politicas

socioecondmicas e cientificas.



6 A ESTRATEGIA DE SAUDE DA EAM[LIA E O CUIDADO COMO FERRAMENTA
TECNOLOGICA RESOLUTIVA

Levando em consideracdo a definicdo de que ESF é um modelo organizativo da
Atencado Primaria a Saude no SUS, novamente h& a reafirmacao da necessidade de tornar a
pratica assistencial no Saude da Familia (SF) uma pratica integral, por meio da
responsabilidade clinica e territorial, isto €, uma pratica integral na atencéo as necessidades
dos individuos e na co-responsabilidade pela saude da populacéo no seu territério.

Os principios da APS tornam possivel o alcance do cuidado integral. Pode-se
entender que a integralidade como proposta por Takeda (2004), a capacidade da equipe de
saude em lidar com os problemas de saude da populacdo, seja resolvendo-os, através da
oferta de um conjunto de servicos dirigidos aos problemas mais frequentes, seja
organizando-os para que o paciente receba os servicos que ndo sao da competéncia da
atencao primaria. E esta pratica s6 se torna possivel através da presenca das
caracteristicas Unicas da APS: acesso/primeiro contato, longitudinalidade, coordenacéao,
orientacdo comunitéria, orientacdo familiar e competéncia cultural. Todas estas
caracteristicas contribuem para o favorecimento do servico em APS.

O exercicio da integralidade deve ser visualizado como espaco para a co-construgcao
da autonomia dos individuos e comunidades, como defende Campos (2006). O trabalho
realizado por este autor tem como base a perspectiva de mudancas organizacionais nos
quais os métodos de padronizacdo sdo misturados com outros que vao facilitar uma clinica
singular e uma abordagem que combine elementos bioldgicos, psiquicos e sociais. Para ele,
€ importante a criacdo de dispositivos organizacionais que facilitem vinculo, seguimento
horizontal, definicdo clara de responsabilidade clinica.

Em sua pratica, o processo de integralidade, se torna muito mais complexo. O
mesmo inicia-se com o sofrimento do individuo e vai de encontro a teia de relacdes causais
e do contexto de vida das pessoas, gerando uma aproximacao aos determinantes sociais do
processo saude-doenca. Esta aproximacdo, muitas vezes originada do encontro de um
integrante da equipe de saude com um usuario em um contexto clinico, deve ser o primeiro
passo para o enfrentamento desses condicionantes em nivel individual e coletivo.

A realizacdo de atividades coletivas e o envolvimento direto da equipe com a
comunidade sob o prisma da Promoc¢do da Saude (BRASIL, 2005) sdo atividades
essenciais.

A prética clinico-assistencial individual e/ou coletiva na ESF deve buscar:

 abordagem holistica do processo saude-doenca;

* integracéo interdisciplinar e intersetorial,
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« forte relagdo médico-paciente (Método Clinico Centrado no Paciente) produtora de
autonomia;

* uso de conhecimentos e ferramentas cientificamente embasadas;

» énfase em promocgéao da saude e prevencao de doencas;

» diagnéstico precoce de agravos e doengas;

* atencdo aos novos problemas de saude;

* cuidado continuado dos problemas crénicos; e

* prevencdo oportuna.

A constituicdo da APS se da através da presenca de profissionais responsaveis e
comprometidos perante a comunidade. O relacionamento deve ser baseado no respeito, na
confianca mutua, e nas condi¢des facilitadas de acessibilidade. Todo encontro entre um ou
mais profissional de saldde e um usuario, uma familia e/ou uma parcela da comunidade deve
ser acolhedor, amistoso, promotor de autonomia, sendo caracterizado pela confianga mutua
ao incluir o usuario no processo de seu proprio cuidado. Desta forma, a pratica de APS na
ESF sera uma prética promotora de saude como prega a Politica Nacional de Promocao de
Saude (BRASIL, 2005).

O numero méximo de familias que uma equipe de Saude da Familia se
responsabiliza varia de acordo com o territorio de atuacdo da equipe.

O termo designado como territorio ndo se refere apenas a uma area geografica, mas
sim a definico proposta por Santos et al. (2003) onde o territério e conceituado como sendo
um espaco onde ocorrem as relacdes entre os homens, sendo o palco de todas as relagbes
humanas. Esta é a definicdo de territério vivo que envolve uma teia de relagbes humanas
gue é construida sobre uma base geografica, influenciada por fatores econdmicos, sociais,
culturais, politicos e epidemiolégicos. Esses fatores e suas inter-relagbes sdo o0s
determinantes do processo saude-doenca sobre os quais a equipe de saude e a propria
populacdo tém co-responsabilidade, contando com o apoio de outros setores afins ao
sistema de servicos de saude.

E essencial, e de grande necessidade que a populagio residente no territério seja
cadastrada, pois a equipe de Saude da Familia é responsavel por acbes de vigilancia em
saude que vao além da utilizacdo da UBS por cuidado em saude. Além disso, a producao de
informacBes sobre a saude da populacdo faz exigéncia do conhecimento do total de
moradores da area de adscricdo. O cadastramento de toda a populacéo é realizado pelos
ACS, mesmo que uma parcela desta nao utilize a unidade de saude.

A adscri¢cdo é definida como sendo um processo concomitante e interdependente da
delimitacdo do territorio, consolidando-se com o cadastramento das familias adscritas

realizado pelos agentes de saude. Neste processo, utiliza-se uma ficha de cadastramento
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padronizada pelo Ministério da Saude. Essa ficha, que contém dados demogréficos, sociais
e de utilizacdo dos servigos de saude, deve, apds digitagdo no banco de dados do SIAB, ser
arquivadas dentro do prontudrio familiar no centro de satde (ANDRADE, 2006).

No entanto, como a interdisciplinaridade € condi¢&o primordial do trabalho em equipe
da ESF, a utlizagdo destes espagos deve ser realizada de forma compartilhada,
determinada pelo tipo de a¢c6es em saude a ser realizada e ndo pelo tipo de profissional.
Compartilhamento e rotatividade dos profissionais na ocupacao didria das salas, de acordo
com as atividades desenvolvidas, irdo permitir a otimizacdo dos espacos.

O mapeamento da rede de servicos se saude secundarios e terciarios que servirdo
de referéncia para as familias adscritas, devem ser realizadas juntamente com o gestor
municipal e estadual da equipe de Saude da Familia. Além do reconhecimento da rede de
servicos de referéncia, um sistema de comunicacdo efetivo deve ser estabelecido entre os
distintos pontos dessa rede, assim como um sistema de regulacdo que estabeleca critérios
clinicos para a priorizagdo de marcacdo de exames diagndsticos, consultas com
especialistas focais, procedimentos e internacfes hospitalares.

Segundo Andrade (2006), esta mudanca de modelo assistencial do SUS por meio da
Estratégia Saude da Familia exige, como consequéncia uma mudanca no processo de
trabalho da equipe de salde que deixa de focar apenas na atencdo as doencas e passa a
ter seu foco direcionado a promog¢éo e manutencgéo da saude.

Nesta mudanca do processo de trabalho, as atribuicbes dos membros da equipe ndo
sdo estanques, assim como ndo o é o processo saude-doenca da populagdo sob cuidado.
Toda a equipe de saude é co-responséavel pelo processo de atencao aos problemas, assim
como pelas praticas promotoras de saude, respeitando-se os limites de cada categoria
profissional (ANDRADE, 2006).

6.1 O cuidado em saude: uma proposta integradora de atuacéao

A preocupacéo com o cuidado e com a melhoria nos servicos realizados em nome da
saude, ndo é recente. No Ocidente, 0s europeus somente comegaram a tratar do assunto no
final do século XVIII, quando estabelecidas as diretrizes para a criacdo de uma nova
proposta hospitalar chamada por Michel Focault de hospital terapéutico (TOLEDO, 2007).
Em meados do século XIX, a enfermeira Florence Nightingale reconhecida por reduzir os
indices de morte por infeccdo de soldados na guerra da Criméia e por cuidar desses
soldados de forma humana, foi convidada a prestar seus servicos nos hospitais ingleses

com o intuito de humanizar a assisténcia aos enfermos.
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Cassate e Correa (2004) entendem que a Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos, marco humanistico do século XX, deveria ocupar lugar central na construcdo de
um paradigma para a humanizagéo da assisténcia a saude e na formagéo dos profissionais
de saude.

O termo “cuidado” pode ser colocado como uma palavra utilizada para falar da
melhoria da qualidade do atendimento aos usudrios na saude. Também pode ser
considerado como uma intervencao na &rea hospitalar, com a finalidade de integrar valores
de vida e de relacbes humanas, segundo o proprio Ministério da Saude (CASSATE;
CORREA, 2004).

Devido ao mau atendimento e suporte técnico precario, prestados aos usuarios, foi
que se observou a necessidade da ascensdo da terminologia “cuidado”. A forma incorreta
de atendimento vem sendo penalizada, devido a demora, e tratamento que a pessoa
recebe. De frente a importancia deste problema, torna-se essencial uma reelaboracdo no
atendimento efetuado aos usuérios da saude — ndo somente a este, mas abrangendo todas
as areas de assisténcia, com a finalidade de promover uma amenizacéo ou erradicacdo das
mal exercidas formas de atendimento ao individuo (DESLANDES, 2004).

Em funcdo desta reelaboragéo, percebe-se que nos ultimos anos redes de saude
vém sendo ampliadas com a finalidade de que este cuidado seja concretizado; porém, seu
investimento é maior perceptivel através de uma superestrutura, porque, se comparando 0s
niveis de atendimento realizados anteriormente, pode perceber-se que existe ainda uma
enorme defasagem e completa falta de organizacdo na concretizacdo no que diz respeito
aos direitos referentes a satde (LEVITAS, 1993).

Torna-se insuficiente, entdo, a ampliacdo da estrutura da rede, se ndo for feita sua
gualificacdo. Entende-se por qualificagdo, investimentos em recursos fisicos, humanos,
equipamentos, sdo importantes e primordiais para o investimento na qualificacdo
profissional, melhorando, otimizando e humanizando suas ac¢ées.

O profissional de salde acaba sendo prejudicado, em virtude da precariedade de
servicos; pois € ele quem tem contato direto com as pessoas, tendo ciéncia das
necessidades dos individuos, e sofrendo represélias e outros condicionamentos que as
pessoas empregam sobre mesmos, mediante a situacdo de precariedade que passam
(LEVITAS, 1993).

Muitas vezes, somente um trabalho, ndo é suficiente para suprir as necessidades de
subsisténcia do trabalhador, sendo este obrigado a exercer outras atividades, reduzindo
significativamente as horas destinadas para o lazer, e consequentemente diminuindo
também o tempo de contato com a familia.

Todas as interacdes que ocorrem entre profissionais de saude e colaboradores, tém

que ser realizadas levando em consideracdo todos os preceitos sobre cuidado mais
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humanizado, pois 0 paciente ja percebe no primeiro contato, a forma de tratamento que vai
receber naquele local; esta varia de acordo com a forma que é cumprimentado,
apresentacdo pessoal, presteza, dentre outros. E evidente de como estes detalhes
influenciam no resultado geral do tratamento.

Observando por este aspecto, uma saude mais humana parte da consideracdo da
esséncia do ser, o respeitando a individualidade e a necessidade de contribuicdo de um
espago concreto nas instituicbes de saude que legitime o humano. A implicacdo do cuidar
humanizado se ampara na compreensao do significado da vida e na capacidade de
perceber e compreender a si e ao outro. A empatia deve ser primordial na humanizacao no
atendimento, e deve adequar-se a estrutura hospitalar, melhorando e idealizando uma ideal
relacdo entre médico e cliente.

Acredita-se que para haver uma melhoria na qualidade dos servigcos de saude, é
preciso uma abordagem ampla, visando a capacidade de integracdo dos varios tipos de
avancgos: avanco técnico-cientifico da medicina, avancos derivados das novas técnicas de
administracdo hospitalar, e todos os avancos que podem advir da adocdo de uma ética
universalista de atendimento.

Com o objetivo de aperfeicoar o contato entre usuarios e profissionais de saude, foi
criado pelo Ministério da Saude, o Programa Nacional de Humanizagcdo ao Atendimento
Humano. Por meio deste programa séo oferecidas véarias orientagdes para trabalhos de
origem humanizadora no ambito de atendimento hospitalar. A estimulacdo da criacdo e da
sustentacdo de espagos de comunicagdo permanente entre estes setores € o principal
objetivo deste programa; levando sempre em consideracdo, a liberdade de expresséo, o
dialogo, o respeito e a diversidade de opinides (BRASIL, 2002).

Alguns exemplos de espacos de comunicacdo que sdo estimulados pelo PNHAH,
sdo: a constituicdo de Grupos de Trabalho Humanizado os (GTH) nas instituicoes
hospitalares e a formacdo de uma Rede Nacional de Humanizagcdo entre as instituicdes
publicas de saude. Estas duas sao instrumentos fundamentais para que possa consolidar
um processo de humanizacao nos hospitais.

Os cursos e conferéncias dentro dos ambitos estaduais e interestaduais, participados
pelo GTH, garantem a possibilidade de estimular na equipe uma educacéao crescente para a
importancia das acdes relativas ao processo de humanizacdo ao atendimento do individuo.
Estes cursos sdo ministrados na teoria, e na pratica, sendo oferecidos no final, materiais
para estudo e reflexdo de praticas de humanizacao (CASSATE; CORREA, 2004).

Esta incluso como funcdo do Programa também, a divulgacdo de acbes, o
desenvolvimento e troca de idéias que estejam dando certo, e possam ser utilizadas em

outros locais; e a troca de informacgoes.
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Portanto, o significado da palavra “cuidado” no atendimento, seria promover a
dignidade ética, ou seja, através do didlogo realizar a construgdo de uma nova cultura na
assisténcia, na qual, o ouvir se faz presente para usuérios e cuidadores. Para isso, é preciso
gue haja o aumento da co-responsabilidade dos diversos colaboradores do SUS, para que
seja possivel a construcdo de uma auténtica rede de cuidado a salde, onde se obtenha a
gqualidade no atendimento, como resultado de um processo de trabalho consciente, que
produz sujeitos e organizag&o.

A divergéncia de idéias, os mecanismos de decisdo, o0 planejamento, as estratégias
de implantacdo e de avaliagdo, mas principalmente como estes sdo processados, devem
participar na construcao de trocas solidarias e comprometidas com a producao de saude.

Pode-se traduzir esta co-responsabilidade em um modelo de gestdo que esteja em
comprometimento com a democracia institucional, onde haja espac¢o de construcdo coletiva,
formados pelos atores do SUS.

E neste Coletivo Organizado que ha a producdo de trabalhos, levando em
consideracao as necessidades e prioridades dos sujeitos e em conjunto com a producéo da
instituicdo tem-se a producdo dos individuos, mais auténomos e singulares. Por meio da
“politica do cuidado”, o setor de saude torna-se mais distante da racionalidade gerencial
hegemobnica colocada pelo mercado capitalista, que através da flexibilidade da gestdo
proporciona um tipo de seducdo que enfeitica os trabalhadores e faz com que 0os mesmos
permanecam em um ciclo de manipulacéo e controle alienante (GENOVEZ et al., 2005).

O coletivo, no entanto, encontra-se comprometido com a participagdo dos gestores,
trabalhadores e usuérios, ou seja, com a autonomia do sujeito e seu servico. O caminho a
ser percorrido para que este Sistema se torne qualificado, é decidido na pdlis, na relagédo
entre homens e nas relagfes sociais, de forma que todos os interessados decidem se é
prioritaria a ampliacdo de um servigo em detrimento de outro ou a reestruturacao do espaco
fisico hospitalar.

Segundo Benevides e Passos (2005), pode-se, entdo, conceituar cuidado em saude,
como um processo continuo, visando sempre acbes em defesa da vida, na qual todo
momento da histéria precisaria sofrer adaptacdes e ser aprimorado. No mesmo tempo seria
a implantacdo de um espaco para aumentar os lacos entre os cidadaos. Portanto, de acordo
com esta politica, o termo “cuidar em saude”, pode ser considerado como um caminho para
alcancar a qualificacdo da atencdo e da gestdo em salude no SUS no decorrer de sua
existéncia, tendo que caminhar para que se constitua como vertente organica do mesmo.

O SUS instituido contempla, no seu ideario, a organizacédo da rede de atendimento a
saude a partir da Atencdo Basica, recomendando como filosofia a préatica do atendimento
baseado no cuidado, na humanizagédo desse cuidado. A Atencdo Basica, enquanto porta de

entrada do cidaddo brasileiro ao sistema publico de saude, inclui a humanizacdo do
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atendimento considerando a ambiéncia, e como uma de suas ag¢fes, 0 acolhimento ao
usuario (SOUSA, 2002).

A palavra “cuidado” pode ser entendida como uma palavra utilizada para falar da
melhoria da qualidade do atendimento aos usuérios na saude. Para o Ministério da Saude
pode ser considerada como uma intervencdo a fim de tornar o mesmo consoante e
integrado aos valores da vida e das relagdes humanas (BOSI; UCHIMURA, 2007).

A relagdo profissional-usuério deve ser baseada em principios de atencao e respeito,
de acordo com Cohn (1999):

(...) a desumanizacao das relacdes entre profissionais de salde e paciente
tem sido uma das principais causas apontadas para 0 aumento das
denuncias e processos de promoc¢do de responsabilidade juridica e penal
contra profissionais de salde (COHN, 1999, p. 15).

Diante do agravamento desta problematica, surge a necessidade de reelaborar a
atendimento dado aos usuarios da saude — ndo somente a estes, mas a todas as areas de
assisténcia. Nota-se através disto que nos Ultimos anos redes de saude vém sendo
ampliadas a fim de que esta humanizacéo seja cumprida de um modo concreto; no entanto,
seu investimento é maior perceptivel através de uma superestrutura, porque, se se
nivelando os niveis de atendimento realizados nos ultimos tempos percebe-se que ainda ha
uma grande defasagem e desorganizacdo na efetivacdo dos direitos sociais referentes a
saude (BOSI; UCHIMURA, 2007).

N&o basta, assim, ampliar a estrutura de rede, mas qualificar a sua estrutura —
recursos fisicos, humanos, equipamentos, sdo importantes e primordiais para o investimento
na qualificacdo profissional, melhorando, otimizando e humanizando suas actes. Na
precarizacdo destes servicos, além do usuario, o profissional de saude também é
penalizado, pois é ele quem lida todos os dias com as necessidades dos individuos,
sofrendo represalias e outros condicionamentos que as pessoas empregam sobre mesmos,
mediante a situagdo de precariedade que passam (HENNINGTON, 2008).

Ainda segundo Hennington (2008), diante dos problemas emergentes da politica
econbmica na area social e de emprego (desvalorizacdo salarial, etc.). O trabalhador de
forma geral, e mais especificamente da salude, ndo consegue suprir suas necessidades de
subsisténcia, sendo forcado a desenvolver outras atividades, muitas vezes em dois ou trés
hospitais, perdendo o contato com a familia, reduzindo as horas distintas ao lazer, a casa e
ao descanso.

Segundo Puccini e Cecilio (2004) as relagBes entre usuario e redes de saude por
meio de seus colaboradores, devem ser entendida e praticada por pelos profissionais de

saude de forma respeitosa; isto porque o primeiro tratamento que o paciente vai receber
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provém da atitude de como € recebido no local da consulta, das caracteristicas desse local,
suas cores e odores, da forma como € cumprimentada, a intensidade do aperto de mao, a
verbalizacdo e a apresentagéo pessoal de quem se coloca a disposi¢céo deste ser que sofre,
isto tem que ser de forma clara e afavel para influenciar no resultado do tratamento como
um todo.

O cuidado em saude deve abranger as dimensdes fisica, psiquica, socio-cultural e
espiritual, onde ndo atender qualquer uma dessas realidades da vida humana resultard num
desacerto quanto a humanizacdo. Em relacdo aos pacientes, e suas necessidades, se ndo
forem atendidas de formas adequadas, podem contribuir para um maior desconforto, e
consequentemente, podendo levar ao agravamento de sua doenca.

Considera-se “cuidado” como um conceito que revive para dar mais valor as
caracteristicas da pessoa humana. Para que a recuperacdo seja total e verdadeira, &
preciso uma equipe que tenha consciéncia dos obstaculos e desafios a serem enfrentados e
dos proéprios limites a serem superados (TEIXEIRA, 2005).

De acordo com Arone e Cunha (2007), mesmo com acesso as tecnologias
avancadas, e maiores chances de melhorar a prestacdo de servicos hospitalares e sua
humanizacéo, ndo é isto que vem acontecendo. Estes recursos, porém, parecem estar mais
ligados as propostas de investimentos na estrutura fisica de prédios, e outras areas, que
ndo implicam na mudanca e melhoria do processo e humanizagéo e da ética. Com certeza,
tais procedimentos também s&o importantes em uma instituicdo, porém, ndo podem deixar
de lado, a base de toda esta estrutura, que estd na forma de relacionamento com pacientes

e familiares, que se d& através do cuidado.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com o que foi possivel constatar com a realizacdo da pesquisa é possivel
verificar que as praticas de saude do enfermeiro da ESF implicam na utilizacdo de
tecnologias leves como instrumentos da cultura que permitem a otimizacao do trabalho na
Atencdo Priméria em Saude. Através da realizacdo da pesquisa foi possivel compreender
gque a enfermagem sempre esteve ligada a questdo do cuidado, mas pensar em cuidado
requer antes de tudo a condi¢cdo do saber cuidar. O saber cuidar implica na prestacdo de
assisténcia, de modo que seja possivel minimizar o sofrimento fisico e psiquico pela qual
vem passando o assistido.

O trabalho humano na atualidade coexiste com a presenca das novas tecnologias.
Observa-se que muitas vezes, ele s6 se torna viabilizado com o entrelacamento dessas
tecnologias em seus espacos. A tecnologia pode ser essencial na execugédo das acdes em
saude e por esse motivo, desvincular saude e tecnologia, hoje, torna-se impossivel.

No decorrer do trabalho conceituou-se o termo tecnologia em saude ressaltando
suas implica¢des no trabalho da equipe de saude. Discutiu-se que as tecnologias em saude
se presentificam “no fazer”, nas acbes dialdgicas. A¢cdes que se baseiam somente em
equipamentos e em saberes “esteriotipados” produzem a légica de um trabalho morto, o que
ndo coanuda com os principios de “fazer satde” do SUS e da ESF.

Uma das propostas deste trabalho foi apresentar um breve histérico do SUS
apresentando sua relacdo com a necessidade de estruturacdo de uma pratica mais
humanizada, onde o cuidado, a atencdo e a comunicacdo estejam presentes como
tecnologias leves que permeiam as ac8es das Unidades Basicas em Saude. Por meio desta
discussdo constatou-se que estas Unidades de Saude tém um papel fundamental na
promoc¢ao da saude da populacéo.

Cabe ressaltar que as tecnologias em saude se estruturam em trés eixos: sendo as
tecnologias duras, as leve-duras e as leves. Por mais que essas tecnologias se inter-
relacionem, a tecnologia considerada essencial para o ser humano é a tecnologia das
relagbes. Por esse motivo é essencial que o acolhimento seja uma atitude presente na
relacéo profissional e usudrio.

A presenca das tecnologias leves no processo do trabalho em sadde objetiva a
producéo de acdes de cuidado, que devem estar presentes nas relagdes de reciprocidade e
de interacdo. A producéo dessas rela¢cdes conduz um atendimento global, onde héa o resgate

da singularidade, onde o usuario adquire cidadania e autonomia.
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Diante dos objetivos apresentados pela pesquisa, observa-se que as tecnologias em
saude fazem parte da proposicdo de uma acgdo integrada em saulde, uma vez que as
tecnologias leves como o cuidado e a comunicacdo se fazem essenciais para que as agdes
das Unidades Basicas em Saude sejam resolutivas, pois convidam a populacdo a uma
relacdo mais estreita com as equipes.

Observa-se que a ESF ainda se trata de uma programa recente que data da década
de 90, e que ainda ha muito o que ser aprimorado, no entanto a utilizacdo desses
tecnologias como ferramenta resolutiva da Estratégia de Saude da Familia podem ser
fundamentais para o sucesso do trabalho das equipes.

Para que o cuidador possa assistir 0 ser humano de uma forma integral, se faz
necessario muito mais do que conhecimento técnico, é necessario o desenvolvimento de
habilidades como a comunicacdo e a empatia. E preciso que as relagdes sejam mais
horizontais, com vistas na efetivacao do vinculo entre o profissional e o usuario.

E para isso o profissional tem que ser despido deste alguém que € o detentor de
conhecimentos e técnicas, para ser somente o ser humano, aquele que também sofre e por
esse motivo sabe compreender o sofrimento do outro. Esse profissional deve ser aquele que
ndo somente assiste, mas que também acolhe, isto sim, é a promoc¢do de uma assisténcia
digna, impactada positivamente na comunicacdo, na relagdo da equipe e no
desenvolvimento de um processo compartilhado entre os atores do sistema de saude.

E nesses momentos de angustia, da presenca da dor, que € verificada com méaxima
precisdo da fragilidade da vida, e € nesse momento que o0 ser humano necessita de maior
acolhimento.

Sabe-se que as instituicbes todas existem para atender ao ser humanidade, no
entanto, nem todas elas tém a nogéo do conceito de “humanidade”. No caso das instituicbes
de saude, quando s&o procuradas, € porque algum tipo de sofrimento ja se encontra
instalado.

Quando dizemos sofrimento seja mental ou fisico, ndo sdo somente 6rgaos, tecidos
ou patologias que estdo sendo tratados, por tras de tudo existe um ser humano que precisa
de atencdo e respeito.

Cabe aos profissionais de salude e em especial aos profissionais de Enfermagem,
foco do presente trabalhar, repensar sua atuacdo e suas praticas de forma a verificar novas
formas de atendimento que atendam ao principio ético de atencdo aos usuarios dos mais
diversos setores da saude.

O profissional da enfermagem pode funcionar como um elo entre a instituicdo e as
familias de forma a tranquilizd-las através da explicacdo dos procedimentos, dos
procedimentos utilizados. O que realmente tanto familia, quando paciente necessitam é de

atencdo e acolhimento, cabe ao enfermeiro ter sensibilidade, certa intencionalidade



vinculada ao campo do cuidador, ao seu modo de ser, a subjetividade, reorganizar sua
pratica assistencial e estabelecer um novo processo de trabalho com a incorporacéo destas
tecnologias leves ao trabalho vivo em ato para prestar uma assisténcia baseado no cuidado.

Espera-se que a realizacdo deste trabalho, possa contribuir para que nés
profissionais de enfermagem possamos refletir um pouco mais sobre nossas acoes, de
forma a construir uma pratica de atencdo ao ser humano, com empatia, humanizacao,
prestando uma assisténcia digna. Cuidar, antes de uma necessidade, constitui-se numa

obrigacdo dos estabelecimentos de saude.
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