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RESUMO

O trabalho desenvolvido teve como objetivo aproxisea do modelo assistencial
previsto nas politicas de saude para a atencacabassaude da familia no Brasil.
Utilizando-se a revisao narrativa, estudou-se decuos e publicacdes relacionadas ao
tema, disponiveis nas bases cientificas disponimaidnternet. Concluiu-se que as
diretrizes do SUS para a atencdo basica estdo lbegealidade do trabalho, a USF
Monsenhor Alfredo Dhor em Lagoa da Prata- MG. ¥édmdos estudos realizados
somados aos conhecidos adquiridos através do dersspecializacdo em Saude da
Familia, e levantamento bibliografico realizadorntm-se possivel acreditar que é
possivel implantar o modelo de assistencial a saqrdizando a promocdo e a
vigilancia a saude, através de mudancas diariavaoges e crencas dos membros da
equipe e populacéao assistida. O objetivo do presestiido foi elaborar um plano de
intervencdo na organizagcdo do trabalho da equip&alale da familia Monsenhor
Alfredo — Lagoa da Prata — MG, visando mudancasioéelo assistencial de Curativo
para o modelo assistencial de vigilancia e promodaosaude, utilizando-se da
educacdo permanente.A educacdo permanente ativenangue parcialmente e
gradativamente efetivada na unidade tem sido fuedtahpara que haja o sucesso da
mudanca, o comprometimento, motivacao de toda pegufim de transmitir todo o
conhecimento adquirido a favor da populacdo adaisth realizacdo deste estudo
permitiu contribuir com o inicio das reflexdes dgupe de saude da familia onde
trabalho para melhorarmos os servigos oferecidagfeoencial do modelo assistencial
de vigilancia e promocéo da salde. E um process@a@rstrucio, que esperamos
avance sempre com responsabilidade e bons resstag@sar da sobrecarga de
trabalho atual que a minha equipe de saude daidate enfrentado.

Palavras chave: educacao permanente, agentes ¢anusde saude, programa saude

da familia, modelos assistenciais.
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ABSTRACT

The work aims to approach the model of care pravidehealth policy for
primary care and family health in Brazil. Using tharrative review, we
have studied the documents and publications ontliteme, available in
scientific databases available on the Internetwds concluded that the
guidelines for health care to primary care arefflam the reality of work,
the USF Monsignor Alfredo Dhori in Lagoa da Prati&;. Aravis of studies
added to the knowledge acquired through speciaizatourse in family
health, it became possible to believe that youdswioy the model of care
giving priority to health promotion and health seithance, through daily
changes of values and beliefs of team memberstengdpulation served.
Lifelong learning active, even partially and gradpaffect the unit has
been critical to the success of that there is ckacgmmitment, motivation
of all staff in order to convey all the knowledgeqgaired in favor of the
assisted population. This study allowed to contebto the onset of the
reflections of the family health team where | wookimprove the services
offered by the reference model of care for suraede and health
promotion. It is an ongoing process, we expect goforward with
responsibility and good results, despite the cturogerload of work that my
family health team has faced.faced.

Keywords: continuing education, community healdmily health program,

health care models
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACS-----mmmmmmmmoe - AgenteComunitario de Saude.
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1 - INTRODUCAO

No trabalho de enfermeira em uma Equipe de Saudeandlia (ESF) observo
que o0s principais problemas para o desenvolvimeido minha pratica estao
relacionados aos seguintes fatores:

-Elevada demanda espontanea;

-Viséo curativa da populacdo e das agentes comiasitde salude

- N&o existéncia de reunifes de equipes frequé¢stasanais);

— Falta de tempo e planejamento para a realizag&oedma

- Auséncia de projetos ou proposta para a edugagr@anente dos membros da
equipe.

Entre estes escolhi como temas do trabalho de GsAwl do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia aprofundar estackrca dos determinantes que
influenciam a visdo dos usuarios e ACS’s para deofte servigos curativos como
finalidade dos servigos de saude, refletir os ést@e dificultam a educagcdo permanente
na unidade e elaborar proposta de intervencdo paranizar ou sanar estas
dificuldades.

A escolha deste tema esteve relacionada a crencquelea realizacdo de
educacdo permanente da equipe de USF podera ampbgacitacdo e aprendizado das
Agentes Comunitarias em Saude ACS em especial t&mecontato direto com a
populacdo, podendo orienta-la melhor par a promal#icsalude e assim reduzir a
demanda espontanea na unidade, além de idas @enidasnecessarias.

Justificou este estudo a contradicdo entre a ptapts estratégia da Sauda da
familia, ESF, em implantar um modelo assistencéabkdlde que visa a prevencao de
doencas, a promocéo da saude e a qualidade de @daalidade do meu trabalho na
unidade Monsenhor Alfredo.

La continua prevalecendo o modelo curativo, aceéin consequiéncia da
auséncia de uma efetiva educacdo permanente dgeequique repercute na
insuficiéncia das acfes de educacdo em salude ddapap, levando, entre outros

problemas, ao aumento da demanda espontanea raefidquentemente.
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Ou seja, para melhorar minha pratica assistenergl a necessidade de refletir
mais acerca deste tema, elaborando um plano de esg@decifico de educacgao
continuada para a minha equipe de SF, mais vofiada as Agentes Comunitarias de
Saude.

A proposta elabora teve por finalidade reduzir maleda espontanea, e adquirir
mais espaco na agenda dos membros da ESF parthdsapeeventivos, de promogao
da saude, organizacao, planejamento, execuca@metdenentos estatisticos do que esta
sendo realizado na unidade e apropriacdo dosadsslpara melhorar a pratica.

Para alcancar essa finalidade construiu-se um pi@nmtervencédo a fim de
efetivar a educagdo permanente nas reunides dpeequue passam a ser realizadas
semanalmente, tendo por clientela prioritaria 0sSSAGue poderdo ser elementos de
divulgacao de novos saberes a populacédo durarde/sitas.

O objetivo deste trabalho foi elaborar um planardervencao na organizacao
do trabalho da equipe da Saude da familia Monsehlfi@do — Lagoa da Prata — MG,
visando mudancas de modelo assistencial de Curptivéa 0 modelo assistencial de

vigilancia e promocéao da saude, utilizando-se dac&cdo permanente

1.1 — Metodologia

Para alcancar o objetivo geral proposto pelo estumcialmente foi realizada
uma observacdo direta para levantar as maioresuldiides no desenvolvimento de
acOes preventivas e de promocao a saude na Urddgslalide Monsenhor Alfredo.

Dentre estas, observou-se que o que mais absderapm dos profissionais da
equipe é a grande demanda espontanea. A parta desstatacdo se fez necessério
intervir para que se possa mudar o0 modelo assiatetesta unidade de curativo para o
de vigilancia a saude, utilizando-se da estratégiaducacao permanente da equipe de
saude e educacdo em saude da populacao.

Em seguida realizou-se pesquisa bibliografica erede cientifica virtual,
rastreando trabalhos relacionados as palavras ch@lao de Acdo; Modelo
Assistencial; Vigilancia a saude; Promocdo da sa&d€ide da Familia; Educacdo
Permanente; Agentes Comunitarios de Saude.

Foram inicialmente identificados 1510 titulos. EXx@m-se os de publicacao

anterior a 2005 e os nado publicados na Scielo.
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Dos titulos restantes leu-se o resumo e priorizows que trabalhavam a
discussdo da educacdo permanente no SUS em nial lwompondo assim o

referencial tedrico para a elaboracéo da propastatdrvencéo, objetivo deste trabalho.
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2 Educacdo Permanente e Modelo de Vigilancia a e Praméo da salde na Salde
da Familia.

2.1 Modelo assistencial em saude.

Modelos de atencdo a saude ou modelos assisteriéraissido definidos
genericamente como combinac¢des de tecnologias rigigte ndo-materiais) utilizadas
nas intervengdes sobre problemas e necessidadiess she saude. Alguns modelos
alternativos vém sendo desenvolvidos no pais, t¢aimo: oferta organizada ou
programada, vigilancia da saude, acfes prograrsatiessaude, saude da familia, etc.
(PAIM, 1999).

Este autor aprofunda este conceito, afirmando aqsemodelos de atencéo,
modelos assistenciais ou modos de intervencdo éoegaodem ser definidos como
combinacgdes tecnologicas estruturadas em funcépral@emas de saude (danos e
riscos) que compde o perfil epidemiologico de uradadpopulagdo e que expressam
necessidades sociais de saude historicamentediefin{PAIM, 2003).

Outros autores avancam nesta discusséao, definiondelmde atencdo entendido

como.

“um conceito que estabelece intermediacfes ent#erico e o
politico. Como uma dada concretizacdo de diretrizepolitica

sanitaria em dialogo com um certo saber técnicoa traducao
para um projeto de atencdo a saude de principioesgt
juridicos, organizacionais, clinicos, sociocultarai da leitura
de uma determinada conjuntura epidemiolégica endecerto

desenho de aspiracbes e de desejos sobre o vidaveh

Modelo, portanto, seria esta coisa tensa, que ngdnpélitica e
tampouco so6 tecnologia’(ROSA e LABATE, 2005).

O modelo assistencial diz respeito ao modo commsganizadas, em uma dada
sociedade, as acdes de atencdo a saude, envolesndspectos tecnoldgicos e
assistenciais. Ou seja, € uma forma de organizacadiculacdo entre os diversos
recursos fisicos, tecnoldgicos e humanos dispanipara enfrentar e resolver 0s
problemas de saude de uma coletividade. (JUNIOR/E&, 2007)
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No Brasil, podemos relatar diversos modelos de es@ig predominaram em
diferentes momentos da historia.

No inicio da Republica, sanitaristas, guardas &dHof& e outros técnicos
organizaram campanhas para lutar contra epidera@agsolavam o Brasil no inicio do
século (Febre amarela, variola e peste).

A partir de 1920/1930, a politica de saude pubéstabeleceu formas mais
permanentes de atencdo a saude, com a instalagéentles e postos de saude para
atender, de modo rotineiro e determinados problemas

Para isso, foram criados alguns programas, comengie#, vacinagao,
puericultura, tuberculose, hanseniase, doencasalsesmte transmissiveis, outros.
Determina-se 0 “bicho” a ser atacado e 0 modo darizar 0 ataque, sem levar em
conta 0s aspectos sociais ou mesmo a variedadaniéestacoes do estado de saude de
um ser de acordo com a regido e ou populacao.

Em 1975, define-se o Sistema Nacional de Saudeguenas atividades de saude
publica continuavam desarticuladas da assisténedica individual. Pouca efetividade
da acdo da biomedicina no enfretamento dos proklelmaalde gerada pelo processo
acelerado de urbanizacdo doencas psicossomatiamplasm, doencas cronicas
degenerativas e novas doencas infecciosas desafiavaabordagem centrada em
caracteristicas individuais e biolégicas do adagB88DUSQUAT; COHN, 2004)

Para Ferri ocorreu um predominio no uso das chasnsetanologias duras
(dependem do uso de equipamentos) em detrimentéteaes (relacdo profissional -
paciente), ou seja, prima-se pelos exames diagnésti imagens fantasticas, mas nao
necessariamente cuida-se dos pacientes em seumsesufrs. A biomedicina tornou-se
um modelo hegemdnico na prestacao de servicoside s@ Brasil. (FERRI, 2007)

No entanto a partir da década de 80, o movimenibpzla democratizacdo do
pais e varias experiéncias de governo como o PRE&WES originaram correntes
politicas que contribuiram para o Movimento de Rafo Sanitaria que culminou na
VIII Conferencia Nacional de Saude, em 1986. Asetdizes dessa conferéncia
ganharam forma de lei na Constituicdo de 1988leen®rgéanica de Saude (8.080/90) e
transformaram-se em objetivos a serem perseguiglasr@organizacédo de um Sistema
Unico de Saude (SUS). (BOUSQUAT; COHN, 2004)
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Mais recentemente, em meados da década de 1990mapta relutancia e até
mesmo entraves governamentais ao processo de tagAando SUS, foi implantada
uma estratégia para mudanca de modelo hegemoniEsiratégia Saude da Familia
(ESF), financiada pelo Ministério da Saude. (ROBABATE, 2005)

Segundo estas autoras, a disseminacdo dessagat®tés investimentos na
chamada rede basica de saude ampliaram o debativelmacional e trouxeram novas
questbes para a reflexdo, entre elas destacamosegraicdo do territério entre a
Atencado Primaria e a Vigilancia em Saude, impreBeel para o alcance dos objetivos
do Sistema Unico de Saude.

Sanitaristas afirmam que somente com o0 uso de omama base territorial e
com uma ampla articulacédo intersetorial, envolvetmitas as instituicbes de saude
publica, mas também outros responsaveis pela elgéode politicas saudaveis, é que
podemos alcancar os principios da integralidadesetsalidade e equidade do SUS
(NORONHA; PENNA, 2007).

Sugerem ainda a forma de organizacdo e hierargazag redes assistenciais
em que a idéia predominante € a de uma piramidegatencao a saude, bem como a
idéia de complexidade crescente. O Hospital no tepede basica como porta de
entrada do sistema de saude. Supde-se que essadpi@rganizaria a assisténcia em
graus crescentes de complexidade, com a populagadd de forma organizada entre
0s varios niveis por meios de mecanismos formaiseti¥encia e contra-referencia
(normas de fluxos de usuarios na busca de alteasatie assisténcias). (MENDES,
2006).

Com a expansdo do PSF, no fim da ultima décadamesa de Saude da
Familia, estabelecem-se as seguintes diretrizéssapm énfase na promoc¢ao da saude
e prevencdo de doencas; promocdo da educacdo e sadobilizacdo comunitaria
para uma melhor qualidade de vida mediante agdsardmmento e melhorias do meio
ambiente; informagdo de disponibilidades e necadssl da comunidade e a
participacdo no processo de programacao e planejani@cal das acles relativas a
superacao dos problemas identificados, entre optrows. (BRASIL, 1998)

O PSF, como estratégia para o aprimoramento e lidas® do SUS, reorienta
a assisténcia ambulatorial e domiciliar, focalizand individuo, a familia e a

comunidade, inseridos em seu contexto socio-anddjerd busca da promocéo a saude
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e participagcdo comunitaria, a partir de um trabaftierdisciplinar e intersetorial feito
pela equipe de saude e comunidade.

Neste programa, considera-se que o paciente édassan um contexto familiar
e comunitario, sendo enfatizada a importancia dbieme social na determinacdo do
seu estado de saude. Assim, a equipe de salude padirado estabelecimento de
vinculos e da criagdo de lacos de compromisso eodesponsabilidade entre si e a
populacao (SCOTT, 2001).

Estratégia Saude da Familia é segundo MENDES (1€96)eixo estruturante
no campo dos servicos de saude em nivel da atdrgsioa a saude, e segundo o
Ministério da Saude, parte de uma estratégia desgda para promover mudangas no
atual modelo de assisténcia a saude no Pais, queadatencdo a cura do que a
prevencao as doencas, BRASIL (1998).

O modelo assistencial de saude em vigor e aindanm@gco € centrado no
assistencialismo individual e curativo, hospitattdéo e que valoriza o uso de
tecnologia sofisticada, muitas vezes utilizada alen& acritica, ndo tem demonstrado
efetividade na resolucdo dos problemas de saugeplaacdo, demandando um novo
modelo assistencial que venha suprir as lacunasngadas e que seja pautado pelos
principios do SUS (PIANCASTELLI et.al, 2000).

Segundo LIMA (2005) o PSF é uma estratégia detéssia a saude que surgiu
em substituicho ao antigo Sistema Nacional de Saktle sua pratica procura
implementar novas praticas de atencdo a saudearnidovconceitos sobre saude e
doenca e voltando-se para a permanente luta pélkde sa qualidade de vida da
populacao, ou seja trazendo um modelo assisteqaeabvanca nas agdes de promogao
da saude.

NERI (1999) destaca para o éxito do PSF a impodéada capacitacdo dos
profissionais, para que passem a realizar suasladies através do planejamento de
acOes, aprendendo “o porqué de como fazer”.

Esta capacitacdo deve ensinar a produzir cuidadosafde, mobilizando
gerencialmente o territorio das tecnologias levesn descartar completamente a
necessidade da producdo de procedimentos relaco®@adecnologias duras (MERHY,
1999). Segundo LAVADO, Myleneet. al (2007), a)Tecnologias leves:vinculo,

atendimento humanizado, interdisciplinaridade leaitso em equipe e preocupacdo com
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guestdes sociais; e bJecnologias leve-duras e duras consultas clinicas e

procedimentos ( Unidades, domicilios, demais es)acatividades de demanda
espontanea e programada ( clinica médica, gindeoleg obstetricia, cirurgias,
emergéncias e pediatria), servicos de referéncreca(einhamentos, internacéo
hospitalar) gerenciamento da equipe.

Documentos do Ministério da Saude apontam que edacaermanente destes
profissionais ndo deve estar somente centrada nablemas médicos e
epidemiolégicos da comunidade, mas nas deficiémmastendimento cotidiano que sé
serdo percebidas através do processo de avaliaséottabalho (BRASIL, 2005)

Segundo MERHY, (2005) lanca-se o desafio de constau Educacgao
Permanente no cotidiano dos servicos de saude e ocgixo ordenador para
efetivamente mudar o modo de se fabricar saudestrcmmdo sujeitos auto
determinados e comprometidos com o cuidado, naplatividual e coletivo, em si e
em equipe.

E importante que os profissionais da equipe deesaadfamilia tenham perfil
adequado e conhecimento de suas atribuicdes. Aleso,E necessario, se capacitar,
para um bom funcionamento do processo de trabalpar@ que as acbes ocorram
conforme as propostas do PSF (LUZ, 2010).

Por ser um processo educativo, a Educacao PernsamenSalde (EPS) coloca
o cotidiano do trabalho em saude, os atos prodsaiiriamente, como o objeto de
reflexdo e avaliagdo. O conhecimento puro ndo €femamenta eficaz € saber aplica-
lo no dia-dia que caracteriza um profissional catplsegundo Motta e Ribeiro (2005).

Um grande problema do PSF refere-se ao grande nloleguessoas cadastradas
para cada ESF: até 4000 habitantes com um maxim@5@epessoas por ACS
(BRASIL, 2006). A reducédo da relacdo equipe/pofidagdscrita, além da ampliacdo
da composicdo multiprofissional do PSF é fundamepdaa viabilizar as acdes de
vigilancia em saude. E utépico imaginar que umapegde PSF consiga promover
acOes diversas de saude com um numero excesspasseas sob sua responsabilidade.

O modelo assistencial de saude em vigor e aindanm@gco é centrado no
assistencialismo individual e curativo, hospitaitdéo e que valoriza o uso de
tecnologia sofisticada, muitas vezes utilizada alen& acritica, ndo tem demonstrado

efetividade na resolucdo dos problemas de saugeplaacdo, demandando um novo
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modelo assistencial que venha suprir as lacunasngadas e que seja pautado pelos
principios do SUS (PIANCASTELLI et.al, 2000).

A Vigilancia em Saude, burocraticamente, é congpgstla vigilancia das
doencas transmissiveis, das doencas ndo transemssgiva analise da situacdo em
saude. Compreende as acdes de Vigilancia Epidegicald Sanitaria, Ambiental e
Saude do Trabalhador (NORONHA; PENNA, 2007). Elavpra intervencao sobre
problemas de saude; a énfase em problemas queeegagencdo e acompanhamento
continuos; a operacionalizacdo do conceito de ;riscaarticulacdo de acbes de
promocao, prevencao e assisténcia; a atuacaodtueasd; as acdes sobre o territério; e
a intervencao sob a forma de operagdes (TEIXEIR¥VP VILASBOAS, 1998).

Estratégia Saude da Familia € segundo MENDES (1€96)eixo estruturante
no campo dos servicos de saude em nivel da atdvigioa a saude, e segundo o
Ministério da Saude (BRASIL, 1994), parte de umé&assgia desenvolvida para
promover mudan¢as no atual modelo de assisténgaude no Pais, que da mais
atencdo a cura do que a prevencéao as doencas.

Segundo LIMA (2005) o PSF é uma estratégia detéssia a saude que surgiu
em substituicdo ao antigo Sistema Nacional de Sakte sua pratica procura
implementar novas praticas de atencdo a saudeanidovconceitos sobre saude e
doenca e voltando-se para a permanente luta pélkde sa qualidade de vida da

populacao.

2.2 - Educacado Permanente: o que é e como implaritaem nivel local.

A formacéo e a qualificacdo de recursos humanosigongrandes entraves nao
s6 para a efetiva consolidacdo do PSF, mas tambéaroSUS como um todo.

Segundo Tomas, o baixo nivel de instrucdo dos A@Soéreocupante em todo
o Brasil. Apos a implantacédo do PSF, o papel do A&&&8mpliado, com atribuicdes em
um cenario bem mais complexo e abrangente. O modradequado de qualificacao,
representado por diversos micro treinamentos, feagados, dados por diferentes

programas, fora do contexto e sem uma sequéndiza|dgue tem sido uma constante
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desde a criacdo do PSF, dificultou a sistematizalz® competéncias dos agentes
(TOMAZ, 2002).

Campos (2003) afirma que a equipe nao tem necessida dominar todo o
conhecimento sobre as multiplas ocorréncias e agrgue acometem a comunidade,
mas sim estar atenta as possiveis relacfes ersstentre o adoecer e a vida cotidiana
de seus integrantes. Talvez este seja 0 caminkoogakCS se adequarem ao perfil que
Ihe séo solicitados. No entanto, quanto maior a geaescolaridade mais condi¢cdes tera
o0 agente de incorporar novos conhecimentos e arieas familias sob sua
responsabilidade (TOMAZ, 2002).

De acordo com Crivelato et al. (2007) a baixa Visihde dos projetos de
educacdo em saude, em curso, pode ser analisada®@aa de que as iniciativas de
educacao permanente em saude nao trazem resutfadosficaveis em curto prazo,
particularmente sobre a produtividade e a eficeémns servigos, apontando para a
necessidade de construcdo de padrdes de avaliazdmtdreza qualitativa e que
incluam a valorizacéo dos trabalhadores em saude.

Os processos educativos ndo podem tomar comomefer@enas a melhoria da
capacidade profissional de diagnostico, cuidadasarhento, prognéstico, etiologia e
profilaxia das doencas e agravos. Alem disso, delbastar o desenvolvimento de
condi¢des de atendimento as necessidades de sapdssmas e populacdes, da gestao
setorial e do controle social em saude.

A educacao permanente das equipes de Saude daaF@matitui importante
estratégia para desenvolver a reflexao criticaesabpraticas dessas equipes.

Esta reflexdo critica implica em troca entre osesab dos profissionais e 0s
saberes da comunidade. Para isso acontecer, é&qrgge 0 projeto de educacao
permanente esteja orientado para a transformac@oodesso de trabalho, englobando
as necessidades de aprendizagem das equipes cheticoentos, habilidades, atitudes
e valores da comunidade (BRASIL,2000).

Dai a importancia da capacitacado dos profissiopaia que passem a realizar
suas atividades através do planejamento de acpemydendo “o porqué de como
fazer’. Esta capacitagdo deve ensinar a produzolado em saude, mobilizando
gerencialmente o territério das tecnologias levesn descartar completamente a
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necessidade da producdo de procedimentos relaco®@adecnologias duras (MERHY,
1999).

A educacdo permanente destes profissionais nao eltge somente centrada
nos problemas meédicos e epidemiolégicos da comdejdmas nas deficiéncias do
atendimento cotidiano que s6 seréo percebidaséatrdw processo de avaliacdo deste
trabalho (BRASIL, 2005)

Segundo MERHY, (2005) lanca-se o desafio de canstau Educacao
Permanente no cotidiano dos servicos de saude e ocgixo ordenador para
efetivamente mudar o modo de se fabricar saldestreimdo sujeitos auto
determinados e comprometidos com o cuidado, napglatividual e coletivo, em si e
em equipe.

E importante que os profissionais da equipe deesaadfamilia tenham perfil
adequado e conhecimento de suas atribuicdes. Alesn,® necessario, se capacitar,
para um bom funcionamento do processo de trabalpar@ que as acbes ocorram
conforme as propostas do PSF( LUZ, 2010).

Por ser um processo educativo, a Educacao PerneagenSaude (EPS) coloca
o cotidiano do trabalho em salde, os atos prodsaiiriamente, como o objeto de
reflexdo e avaliacdo. O conhecimento puro ndo éfemamenta eficaz € saber aplica-
lo no dia-dia que caracteriza um profissional catplsegundo Motta e Ribeiro (2005).

Segundo Ceccim (2005) a tentativa de educacao penteem saude, faz uma
ruptura na didatica geral, subvertendo as normisseaes da pedagogia tradicional. A
partir do reconhecimento dos diferentes valoreberes e desejos coletivos seréo
possiveis entender o cotidiano como um espacocabedriagcdo de dispositivos de
escuta, de codificacdo do processo de trabalhaeviio permanente.

CAMPOS (2003), diz que a equipe nao tem necessidaddominar todo o
conhecimento sobre as multiplas ocorréncias e agrgue acometem a comunidade,
mas sim estar atenta as possiveis relacfes ersstentre o adoecer e a vida cotidiana
de seus integrantes. Talvez este seja 0 caminboogahCS se adequarem ao perfil que
Ihe séo solicitados. No entanto, quanto maior a geaescolaridade mais condi¢cdes tera
o0 agente de incorporar novos conhecimentos e arieas familias sob sua
responsabilidade (TOMAZ, 2002).
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De acordo com Crivelato et al. (2007) a baixa Visihde dos projetos de
educacdo em saude, em curso, pode ser analisada&ala de que as iniciativas de
educacao permanente em saude nao trazem resutfadosficaveis em curto prazo,
particularmente sobre a produtividade e a eficeémins servigcos, apontando para a
necessidade de construcdo de padrdoes de avalia;dmtdreza qualitativa e que
incluam a valorizacéo dos trabalhadores em saude.

Os processos educativos ndo podem tomar comomefer@enas a melhoria da
capacidade profissional de diagnostico, cuidadasarhento, prognostico, etiologia e
profilaxia das doencas e agravos. Alem disso, delbastar o desenvolvimento de
condi¢des de atendimento as necessidades de sapéssmas e populacdes, da gestao
setorial e do controle social em saude.

Segundo Merhy, (13) lanca-se o desafio de consariiducacdo Permanente no
cotidiano dos servicos de salude e como eixo ordenaara efetivamente mudar o
modo de se fabricar saude, construindo sujeitos determinados e comprometidos
com o cuidado, no plano individual e coletivo, eéra em equipe.

Franco e Merhy (2000) expde que, embora o traba#fteja direcionado para
praticas multiprofissionais, ndo ha garantias de havera ruptura com a dinamica
medico-centrada. O programa estrutura a mudan¢eadenno servico, mas ndo opera
de modo amplo nos fazeres do cotidiano de cad#sgiaial que, em Ultima instancia,
“é 0 que define o perfil da assisténcia”.

Estudo realizado por Guisardi; Fracolli, em 200Bdestra que, ao contrario do
preconizado, as equipes do PSF referem, bem coditeratura sobre o assunto,
sobrecarga de trabalho da equipe, escuta realzeldaauxiliar de enfermagem com
pouca qualificacdo para tomada de decisbes, alteam#a, falta de interesse dos
profissionais, falta de articulacdo da equipe, ypashédo acolhedora, manutencédo do
modelo médico-centrado, resolutividade inferiospezada.

A Estratégia Saude da Familia € a estratégia dgruesracdo dos servigos, a
partir da analise de determinantes sociais e eceo8mmas, sobretudo, de valores e
conceitos dos profissionais.

Importante ressaltar que durante a operacionabzdgdprocesso de educacéo
permanente, utilizaremos metodologias de aprendmagnais dinamicas onde o

membro da equipe ndo se torne um mero receptoeat@d e conteudos (Diretrizes
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Nacionais para o Processo de Educacédo Permane@enmle Social do SUS, 2006),
gue propde transformar o profissional em sujeitdoa@ndo-o0 no centro do processo
ensino-aprendizagem (MOTTA e RIBEIRO, 2005)

Segundo Campos (2003), embora o PSF se constituanem iniciativa de
mudanca, permanecem e afloram distintos probleraastencdo. A fragmentacdo da
atencdo permanece, e 0 “cuidado” ndo € sentidos pgdoarios. Percebe-se que o
problema principal é a caréncia de profissionaigegmos quantitativos e qualitativos.

A equipe PSF Monsenhor Alfredo é atualmente conap@str: 01 médico
generalista, 01 enfermeira, 01 técnico de enfermad®y Agentes Comunitarios de
Saude, 01 recepcionista, 01 auxiliar de servicogiggegContamos ainda com a presenca
de 01 nutricionista uma vez na semana durante pegiodo. A populacéo é constituida
em sua maior parte por pessoas carentes e queontmnccom planos de saude e os
poucos que tem ainda usam a unidade de salde ommaéostivessem. Séo 4.700
pessoas com um numero de 1.277 familias. Constdwassim equipe minima para uma

populacao extrapolada.

2.3 — Reflexdes sobre a prética cotidiana, mudancie modelo e educacéo

permanente da equipe de saude da Familia.

Através das leituras realizadas, observa-se quedelm assistencial curativo
continua prevalecendo na Unidade Saude da Famdres®&hhor Alfredo.

Nossa USF é formada por 01 medico generalista, mddrreeira (com pos-
graduagcdo em Saude Publica), 01 técnico de enferma@? Agentes Comunitarios de
Saude e 01 servigos gerais. Contamos ainda corna@Emica de medicina da UFMG
duas vezes por semana e 01 nutricionista seman@mistes Ultimos elevam um
pouco mais, a demanda de atendimento principalmgmtenfermeira e técnica de
enfermagem.

Vale salientar que a populacdo assistida foi “arnatia” ao modelo curativista

que foi reforcado com o perfil do profissional needique atendeu nesta unidade no
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periodo de 05 anos (agosto-2005 a 2010). Esseipassuperfil curativo, determinado
entre os motivos pelo alto nimero de usuarios itastrextrapolando o preconizado
pelo Ministério da Saude, através da portaria dod€l2006 levando consequentemente
ao grande numero de atendimentos e a falta de tetaptnda a equipe (desde o
profissional médico ao recepcionista).

No entanto, meados de 2010 como acima citado heuestituicdo do
profissional médico com perfil diferente do quenteaedeu..

Porem essa mudanca de perfil do profissional, agdeguado aos preceitos do
PSF, no primeiro momento causou insatisfacdo dallpo@o, ja que tivemos que
reduzir o numero de consultas medicas agendadaseqgaen revertidas em um tempo
maior na consulta e qualidade de atendimento.

Hoje ainda existem “aqueles” usuarios insatisfefjag acostumados com as
consultas rapidas preferem o modelo curativistaoe igso ainda fizemos algumas
adaptacdes para que pudéssemos aumentar um poiggdm®7 para 10 consultas
agendadas para demanda espontanea por ordem dad@heg fim de reduzir as
reclamacdes e as triagens.

No inicio de 2011, através da Prefeitura Municigal Lagoa da Prata, foi
realizada o processo seletivo para os ACS (Agdboesunitarios de Saude), de forma
gue entidade pudesse oferecer “certa estabilidaddlincionario e consegientemente
motivacdo dos ACS para os estudos. Apos o protessee pouca mudanca ja que das
07 ACS contratados 05 passaram no processo seletigstdo mais motivadas ao
trabalho

Nossa populacéo adstrita gira em torno de 4.7660as e 1.301 familias, sendo
que todas sao frequentadoras assiduas da unides$eiem baixa cobertura de plano de
saude (13%) e baixa condicédo soécio-cultural — exoed SIAB (2011)

Tais fatores contribuem para que a demanda espgant®ja alta o que dificulta
tempo livre para que a equipe possa reunir-serejalaseu trabalho.

Vale ainda lembrar que nos foi determinado pelardenacdo da Secretaria
Municipal de Saude que o acolhimento deveria salizelo a qualquer momento,
independente do caso. Esta conduta (salvo urg@émmasnterrompe a todo 0 momento
(em especial para aquela “palavrinha” com a enfeamee que se atendermos tudo

ficamos por conta).
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Assim, a partir da leitura realizada e para melhamgualidade da atencéo e
avancar no modelo assisténcia de vigilancia a saadmidade de Saude da Familia,

propde-se o Plano de A¢cdo apresentado a seguir.

2.4- Plano de Acéo para Organizar o trabalho da USMonsenhor Alfredo.

Como descrito anteriormente, o problema detectagla pP)SF Monsenhor esta
priorizado na alta demanda espontanea consequenttemiéicultando a mudanca do
modelo assistencial curativo para preventivo.

O perfil da populagéo é predominantemente custsiiendo sido reforcado com
o perfil da equipe que ndo possuia um plano efieagducagédo permanente e reunides
semanais de equipe.

Para tentarmos mudar o perfil (mesmo que parcrai¢ivemos mudancas de
pessoal na coordenacdo da Atencéo Basica, que agaranos ajudando especialmente
com a capacitagao dos ACS .

Na unidade, iniciamos o processo de mudanca eefdo; junto a comunidade
através das visitas domiciliares o horario em quidade seria fechada semanalmente
para a reunido de equipe, e ainda fixamos com edfdacia cartazes para aviso dos
usuarios que vierem na unidade dessa reuniéo.

Para que a reunido iniciasse no horario estabeledo houve agendamento de
consultas (Hipertensos, diabéticos, idosos, gestantma hora antes do horéario da
reunido para que pudéssemos fechar sem atrasos.

Reunimos toda a equipe da USF e seguimos 0S $&§piassos:

» Exposicdo dos problemas

» Dada a palavra a cada membro da equipe para gesggidomplementar

* Priorizagéo dos problemas

* Planejamento das agbes

Apds um periodo de discusséo, foram levantadosaidgmas e fatores que ajudam e

dificultam a resolucéo dos problemas:
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Alto numero de visitas domiciliares a fim de qugase alcancadas as metas
estabelecidas pelo MS

Extensa area (fisica)

Falta de recursos materiais (panfletos / audicaig3u

Trabalhos paralelos (IBGE/ Atividades em areasale=tas por PSF)
Desconhecimento e ndo assimilacdo do usuario sgtaedes/ rotinas da USF
Alto indice de solicitacdo de atestados médic@s/éfr da triagem

Descontentamento incessante da comunidade

Seguida da realizagédo do levantamento dos problpriag&zamos os mesmos:

Informacdes distorcidas dos usuarios
Usuarios que nao se adaptam as rotinas / acoeSklo P

Junto a populacéo, focalizar acGes preventivasaodlorfeed back da mesma (

verificar o grau de assimilacdo das informacoeshiglas da equipe)

Discutimos as prioridades e estabelecemos com@inks acdes na tentativa de

mudanca de modelo assistencial do PSF.

Vale ressaltar que contamos com a ajuda da novadeoacdo que esta

realizando desde fevereiro reunides mensais coegu@pes separadamente (medico e

enfermeiro/ agentes de saude / técnicos de enfemjag

Sabendo que as reunides da ACS alem dos problerva#ados e discutidos

em busca de solugbes e combinou-se iniciarmos eaeda permanente, a partir de

temas relacionados a necessidades de saude dagipuNa sequencia 0s agentes

trabalhariam o mesmo tema durante 0 més nas viktagiliares. O que esta sendo de

grande valia e acréscimo profissional para as ACEomseqientemente equipe e

usuarios.

Ficou definido que toda quarta feira ocorrerianreasidoes de 15:00 as 17:00

horas ficando a unidade fechada para que todosamogsirticipar ativamente sem

interrupcao ( inclusive com o telefone fora do dem)c

A reunido sera divida em dois tempos sendo querintefo sera abordado os

problemas/elogios, solugdes, discussao de casbs.@0@ as 16:00 horas.
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No segundo tempo, de 16:00 as 17:00 a capacitag@muipe focalizando as
ACS.

Implantadas ha 2 meses observa-se que as difi@ddein sido manter a
regularidade e duracdo da reunido, porque mesmajoenaa significativa da demanda
espontanea tivemos simultaneamente que levar oroldeeconsultas que por vezes

avancam no horério previsto par a sua realizagéao.

3 CONSIDERACOES FINAIS

Através dos estudos, leituras e trabalhos anaksadmseguimos junto a equipe
relacionar e priorizar os principais problemas @&FUjue levam a uma maior demanda
espontanea e colocando em prética o plano de agdanao parcialmente o modelo
assistencial da unidade contando com a intervet@&oordenagao.

Houve, portanto intervencdo local (reunides sensar@m capacitacdo -
educacdo permanente na unidade) e municipal (resimiensais para todas as USF)
sendo aprimorado o conhecimento especifica de gaardeas ACS e que sao discutidos
com as familias durante as visitas domiciliares.

Existem alguns fatores que dependem da gestdo ipainiodo estando ao
alcance da equipe (excesso de populacdo assisidaupidade e estrutura fisica
desfavoravel ao numero de pessoas e atividadesnwibdadas), interferindo
diretamente no aumento da demanda espontaneanegessitaria de uma nova diviséo
de area estabelecendo um numero minimo de pessaasejé uma populacdo que
cresce muito e existem muitos lotes e construcbesagnbém devem ser considerados.

Importante ressaltar ja esta em plena construcd@nova unidade, estruturada
dentro dos padrdes da vigilancia sanitaria. Espergue a populacdo a ser atendida na
nova unidade esteja de acordo com os parametr@S#o ou seja, no maximo 4.000
pessoas.

Gostaria de salientar o grande interesse da equipgrescimento profissional,
mas que ainda continua esbarrando no alto numerisitkes domiciliares devido a meta

de 95% a ser alcangado, sendo que sdo muitasdaraiierem visitadas ( média de 200
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casas/més). Além disso, existem os dias em questessidade dos ACS exercerem
outras atividades como pesagem de bolsa familiéitipacdo nos grupos operativos /
campanhas de vacinacao.

Infelizmente o problema ainda nédo foi resolvidoahwiente, ja que se torna
impossivel a redugcéo de consultas no periodo de tar dia da reunido de equipe, pois
as mesmas sdo destinadas a hipertensos/ diabéticsss e gestantes o que nos
aproxima dos principios do PSF.

Enquanto a construcdo de uma nova unidade naal&éfida e inaugurada (para
gue se defina como serd a nova equipe) vamos iyatante e com muita paciéncia e
dedicacdo tentando aproximarmos do modelo assiatede vigilancia a Saude e
funcionarmos efetivamente como uma verdadeira UNDB/ABASICA DA FAMILIA.

Ou seja, a realizacédo deste estudo permitiu Gomtrcom o inicio das
reflexdes da equipe de saude da familia onde tral@dra melhorarmos os servigos
oferecidos, no referencial do modelo assisten@aligilancia e promocéo da saude. E
um processo em construgcao, que esperamos avanpeesaym responsabilidade e bons

resultados, apesar da sobrecarga de trabalho.
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