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RESUMO

Objetivo: Avaliamos aqui como tem sido desenvolvida a
participacdo da comunidade na construcdo da salde em
uma Unidade de Saude da Familia (USF). Material e Métodos:
Trata-se de um estudo qualitativo sobre a construgdo da
salde usando a técnica de grupo focal envolvendo
profissionais da ESF e Usuarios da USF Timbd Il para coleta
de dados cuja analise qualitativa foi feita usando analise de
contetdo. Resultados: A andlise dos dados colhidos no grupo
focal apontou diferentes posicionamentos da ESF e dos
usuarios relativos ao entendimento sobre saude, a
importancia da participacdo da comunidade e da ESF no
processo de construcédo da salde e para a mobilizacao social.
Conclusédo: Os dados mostraram a necessidade de
implementacéo de estratégias a serem desenvolvidas pela
ESF para envolver os usuarios para que estes participem da
elaboracéo de planos locais de enfrentamento do processo
saude-doenca.

DESCRITORES
Atencao Primaria & Saude. Participacdo Comunitéaria.
Programa Saude da Familia.

SUMMARY

Communitarian participation in the planning and development
of actions of the Family Health Team (FHT) aims at
empowerment of users on the capacity to think their own
health and to intervene in the health-illness process.
Objective: We evaluate here how participation of the
community in the health construction in Family Health Unit
(FHU) has been developed. Material and methods: This is a
qualitative study on the construction of health using focus
groups and involving professionals and users of the “Timbo
II” FHT to collect data. Qualitative analysis was done using
analysis of content. Results: Analysis of data collected in
the focus group showed different positions by the FHT and
users on the understanding of health, on the importance of
community and FHT involvement in the construction of health
and social mobilization. Conclusion: Data has showed the
need for implementation of strategies to be developed by the
FHT to involve users so that these participate of the
elaboration of local plans of confrontation of the health-illness
process.
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Primary Health Care. Consumer Participation. Family Health
Program.
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Sistema Unico de Satide (SUS), modelo oficial
Oe atencdo a saude no Brasil, surgiu num

cenario de mudancas econdmicas e politicasque
reivindicavam uma nova assisténcia voltada a atencéo
integral dosindividuos(SESPA, 1992, FEWERWERKER,
ALMEIDA, 2000). Osprincipiosdo SUS- integralidade,
universalidade e equidade -, construidos a partir de
intenso movimento social que culminou com areforma
sanitaria, parcia menteincorporados pela Constituigdo
Federal de 1988 (BRASIL, 1988) econsolidadosem leis
em 1990, visavam a democratizacdo da salde e a
participacéo do cidaddo na organizagé@o de acles e
servicos de salde por meio dos Conselhos e Confe-
rénciasde Salde (BRASIL, 2001; BRASIL, 2004).

O Programa Satide da Familia- PSF, implantado
noBrasil em 1994 (BRASIL, 2004), reforcaareorientacdo
do modelo de atenco A salide, pois esta pautado em
acOes de promocao, protecdo e recuperacdo da salde
dos individuos e da familia (FEWERWERKER,
ALMEIDA, 2000). O PSF, hoje entendido como
estratégia, vem buscando consolidar o modelo de salide
baseado naatengdo afamilia, entendidaem seu ambiente
fisico e social, onde deve ocorrer a elaboragdo dos
planoslocais, para o enfrentamento dos determinantes
do processo salde-doenga, que deverdo contar com a
participacdo da comunidade na identificacdo de
problemas e definicdo de prioridades (CAMPOS,
WENDHAUSEN, 2007). O PSF esté estruturado nas
Unidades de Saude da Familia (USF) com equipes
multiprofissionais (Equipe Salde da Familia — ESF)
atendendo a um numero pré-definido de familias
residentes (cercade 3.000 pessoas) em umadeterminada
areageogréfica. O trabalho em equipe multiprofissiona
permitetrocade saberes (BRASIL, 2004) e articulacdo
de acBes especificas e integradas visando atender as
demandas dosusuarios (CREVELIM, PEDUZZI, 2005,
BRASIL, 2006). Uma equipe minima para atender
populacdo adstrita deve ser composta por um médico,
um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e cinco
ou seisagentescomunitarios (BRASIL, 2006; BRASIL,
1997). Adstricdo declientela, vinculo com asfamiliase
familia como foco da atencéo sdo pilares do funcio-
namento da ESF (BRASIL, 2006), masaimplantacdo do
PSF ndo se d4 meramente por decreto ou por uma
nomeacdo, pois a mudanca do modelo assistencial
necessitadamudanca dos processos de trabal ho, gestéo
e formacdo (REIS et al, 2007). Para CREVELIM,
PEDUZZI, (2005), apesar do PSF ter unido adstri¢do de
clientelaem um territdrio definido e o trabal ho em equipe
incluindo as estratégias de salde ndo devem ser feitas
paraacomunidade, mas construidas de forma conjunta
por equipe e usudrios para, assim, reforcar o sentido de
responsabilidade, confianga e vinculo.

O Controle Socia, pilar do SUS (CAMPOS,
WENDHAUSEN, 2007), permite participagdo da
sociedade nas deci sdes da Gestéo Publica, verificando
acles e acompanhando as politicas (BRASIL, 1990;
ARANTES et al., 2007; CAMPOS, WENDHAUSEN,
2007). Essa luta da sociedade por melhores condigdes
de vida resultaria na melhoria da qualidade de vida e
pleno exercicio dacidadania(CREVELIN, PEDUZZI,
2005). Destaforma, aparticipacéo popular, incentivada
a partir dos anos 80 com a redemocratizacéo do pais,
ofereceriaespaco de atuacdo junto a ESF naelaboragéo
de programas adequados a suarealidade e necessidade,
gerando autonomia, autoconfianga e maior senso de
responsabilidade na comunidade (CREVELIN,
PEDUZZI, 2005, CAMPOS, WENDHAUSEN, 2007).

A ESF deveincentivar aorganizac&o comunitaria
eaautonomiadas familias, obedecendo as proposi ¢coes
do SUS, otimizando a atengdo a saude no Brasil
(CREVELIN, PEDUZZI, 2005, CAMPOS,
WENDHAUSEN, 2007). A participacdo comunitériadeve
ocorrer deformainstitucionalizada - através dapartici-
pacdo nos conselhos e conferéncias -, e de forma ndo
institucionalizada, ou seja, de forma individual em
consultas, ou de forma coletiva como grupos para
tercelraidade (CAMPOS, WENDHAUSEN, 2007). A ESF
deve se inserir nesse processo como mediadora
(CAMPOS, WENDHAUSEN, 2007), masMATUMOTO
(2003, apud CREVELIM, PEDUZZI, 2005) e outros
autores (MATUMOTO et al., 2005) vém constatando
auséncia de usuérios durante elaboracdo pela ESF de
programas de salide que objetivavam o bem-estar da
prépriacomunidade contribuindo paraadeformacéo do
model o de assisténcia almejado.

O Projeto de Extens&o Buscando uma formacéo
humanizada do profissional de sadde (SIEXBrasil 2007
n°. 033770) proporcionou a graduandos em salde
vivéncianaUSF Timbo |1, 3° Distrito Sanitério de Jo&o
Pessoa/PB, onde os extensionistas acompanharam
atividades desenvolvidas pela ESF erefletiram sobre as
necessidades de salide da comunidade. A interacéo
extensionistas/comunidade vem acontecendo desde
2007 em cenario real e estainsercdo vem contribuindo
paraaformagcao de profissionai s autbnomos, com ol har
para a integralidade da atencdo e humanizacéo do
atendimento prestado (SILVA et al., 2010). As
experiéncias vivenciadas durante o Projeto em 2007
levaram a consecucgao deste trabalho que visou avaliar
a participacéo da comunidade na construcéo da salde
junto aESF daUSF Timbo 1.

MATERIAL E METODOS

Estudo transversal de natureza qualitativa foi
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realizado tomando-se por base a andlise de contetido
dasfalascol etadas através da estratégiade Grupo Focal
—GF (MINAY O, 2007) usando roteiro semi-estruturado.
A amostraincluiu profissionais de salide e moradores
dacomunidade assistidapelaUSF Timbd |1 do 3° Distrito
Sanitério do Municipio de Jodo Pessoa/PB, nordeste
do Brasil. Na época do estudo a comunidade incluia
cercade 2.400 moradores com 570 familias adstritas. A
regido apresenta solo acidentado delimitado por uma
barreirae um rio bastante poluido, condic¢lesinsatisfa-
torias de saneamento bésico e infra-estrutura. A ESF,
composta por médica de salide da familia, enfermeira,
auxiliar de enfermagem, cirurgié dentista, auxiliar de
consultério dentério e auxiliar administrativo, possuia
trés agentes comunitérios de saide (ACS), dos quais
apenas um morava na comunidade. Haumamicro area
sem coberturade ACSincluindo cercade 170 familias.

A coletade dadosfoi realizadaem maio de 2008
e aamostrade usuérios, intencional mente selecionada,
procurou contemplar as 4 micro-areas que repre-
sentavam acomunidade adstritanareferida USF. Foram
observados rigorosamente 0s aspectos éticos envol-
vidos na pesquisa com seres humanos, conforme
proposto pela Resolugdo N°. 196/96 do Conselho
Nacional de Salide. Os profissionais de salide da ESF
(n=7) e os usuérios daunidade (n= 11), que aceitaram
participar do estudo, assinaram o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido, autorizando a gravagéo e
uso de seu contetido, conforme projeto analisado e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisado Centro
de Ciéncias da Salde da Universidade Federal da
Paraiba, Parecer N°. 045/08 de 28/02/08, aprovado em
definitivo e autorizado para publicag@o em 05/11/08.

Ap6s transcricdo da gravagdo da conversa no
GF sobre “Construcéo da saide”, foi feita leitura
exaustiva das falas transcritas e estabelecido esbogo
inicial das categorias de andlise de contelido pelaintera-
¢do entre empirico etedrico. Em seguida, identificados
os temas de acordo com o objeto de estudo, os dados
foram sistematizados nas diferentes categorias de
andlise. Os extratos das falas, que ilustram as andlises,
foram identificados por letras (“U” parausuario e “P”
para profissionais) e devidamente numerados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Anélise sobre o desenvolvimento do GF sobre
construgdo da sadde forneceu cinco categorias temé-
ticas de abordagem: conceito de salide, responsa-
bilizacdo pela salde, sobrecarga de atendimentos pela
equipe, estratégias de construgdo da salde e mobili-
zac8o da comunidade para a participagdo no processo.

REPRESENTACAO SOBRE O CONCEITODE
SAUDE

A Lei Federal N°. 8.080/90 consolidou alutapela
reforma sanitaria delineando os principios do SUS
(BRASIL, 1990), conforme constam da Constituicdo de
1988 (BRASIL, 1988), e explicitou o entendimento de
salde como direito de todos e obrigagdo do Estado.
Paraosusuariosda USF Timbd |1 “ salide étudo” (U1),
“éumacoisamuito boa’ (U2) que*“néo tem um conceito
fechado” (U3) equeinclui “bemestar” (U4) abrangendo
“lazer, trabalho, familia, amigos e atividades sociais”
(U3). Mas também significa uma agéo, ou sgja, “fazer
por onde ndo adoecer” (U2) e envolve relagBes, pois
“nao se pode éficar sozinhal” (U4).

A Equipe também demonstrou ter visdo ampla
sobre o conceito de saude incluindo “bem estar
financeiro” (P4), “fisico e socia, boas condi¢des de
moradia, emprego e alimentacdo” (P3), exceto paraum
dos profissionais que definiu salide como sendo “néo
ficar doente de maneira alguma [...] nem uma dor de
dente!” (P1) eque considerou dinheiro como fundamen-
tal para se conquistar a salide, manifestando posicao
antagOnica aos demais participantes do GF:

[...] Dinheiro ndo faz comque vocé nao adoeca
ou tenha saude. Dinheiro néo faz vocé ser feliz
[...] Fazvocé comprar uma alimentagdo melhor,
faz vocé comprar coisas melhores pra dentro
decasal...] (U2

[...] Mesmo com pouco dinheiro a gente
consegue ter uma boa qualidade de vida, tem
muita coisa que a gente pode fazer sem
necessariamente ter que ficar rico [...] (P5)

RESPONSABILIZAGAOPELA SAUDE

Asdiferentes esferas de gestdo em salde foram
pouco citadas, mas o SUS foi considerado um sistema
defasado e incapaz de levar salde até o espago
domeéstico:

O SUS estéd muito defasado. N&o adianta ficar
esperando que esse sistema venha ao auxilio
da quest&o da comunidade. O governo tem que
priorizar essa questdo da saude porque €
obrigacao dele dentro da lel dar a saude pra
todas as pessoas|...] Mas como que elevai dar
essa salde se ele ndo estéd dentro das nossas
casas? O governo esta |4 no canto dele, se
virando, fazendo a parte dele. E a gente? Dentro
das nossas casas, nés estamos fazendo o qué?
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Se a gente ndo tomar conhecimento, ndo
comegar a fazer os cuidados minimos na nossa
residéncia, a gente nao vai conseguir atingir o
estado maximo de saude, de lazer [...] (U3)

Ao mesmo tempo, como se néo fizesse parte das
acOesdo SUS, o trabalho da ESF verm sendo reconhecido
e creditado pelos usuérios:

[...] Elas(membrosda ESF) me ajudaram muito
[...] Elasmedavamumapalavra]|...] Ndotenho
0 que dizer delas|...] Elas nunca deixaram de
me atender. (U7)

[...] Acompanho de perto, de certa forma, o
trabalho que vocés (ESF) realizam. E um
trabalho muito importante. A gente sabe da
importancia devocés pracomunidade|...] Esse
trabalho de vocés € um trabalho belissimo [ ...]
(U3)

A gente sabe que a Equipe trabalha muito bem
e, quando pode ajudar a gente, ajuda!
Comparando com outros PSF, a gente vé que a
Equipe daqui é amiga da gente e cuida bem da
comunidade. (U6)

Usuérios e Equipe foram unanimes em val orizar
a participacéo de todos, comunidade e profissionais,
no processo de construcdo da saude. Usuérios
demonstraram reconhecer suaco-responsabilizacdo com
cuidados diversos:

[...] aqui na comunidade, que é meio carente
[...] como a gente ndo tem uma boa
pavimentacéo, tem que ter mais cuidado em
casa, comahigiene, prater umaboasaide]...]
(U2)

[...] Agentedevefazer todo dia emnossascasas:
retirar o lixo, reciclar, separar o lixo [...] 1sso
vai de certa forma influenciar na saiude de
minha familia e conseqlientemente na satide das
pessoas que estdo maisproximasamiml...] (U3)

A comunidade considerou a Equipe um
importante ator para concretizagdo do processo de
construcéo da saide, mas demonstrou demanda
assistencialista pelaatencéo asadde: “[...] A gentefica
amercédaUSF, [...] porque “ muitas vezes a gente ndo
sabe 0 que fazer prasadde[...] eles sabem bem melhor
do que a gente, a gente procura por eles [...]" (UL);
“Temos que procurar o médico” (P3) (parapromover a
salide).

A Equipe, percebendo a visdo centrada no
meédico, ressaltou o fato de que o trabalho em salde é

feito pela Equipe e ndo somente pelamédica (P5), mas
algumas acdes da ESF perpetuam o modelo de
assisténcia médico-centrado e geram vinculos mais
claros, geralmente, com o médico, enquanto que, parao
atendimento integral, o vinculo deve ser criado com
todosos membrosdaESF (SCHMITH, LIMA, 2004).

Apesar de acreditar que esté fazendo sua parte,
a Equipe reconhece a necessidade de mudangas nas
posturas e reivindica maior responsabilizacdo da
comunidade diante do desafio da construcdo da satide,
mas sem umaclaradefinicdo do quefazer.: “[...] A gente
precisamudar. A comunidade precisamudar e aEquipe
precisamudar [...]" (P4).

Enquanto isto, a comunidade compreende as
limitacGes de atuacdo da ESF, reconhecendo seus
esforcos, principalmente em relagdo aorientagdo eauxilio
nas acles de salde:

[...] Infelizmente eles (A Equipe) véem nossos
problemas, compartilham, mas ndo podem fazer
tudo o que querememnosso auxilio[...] Fazem
0 possivel em relacéo ao auxilio, até mesmo o
gue ndo esta ao alcance deles[...] (UL)

Por outro lado, os usudrios cobram a retomada
das visitas domiciliares como aconteciam no inicio da
implantac&o do PSF nacomunidade:

[...] vocéssaiammaispravisitar asresidéncias,
ascasas, amoradiadecadaum|...] vejo pessoas
gue dizem assim: “ Pra qué eu vou arrumar
minha casa? Nao vemninguémaqui!” [...] Mas
s0 a visita ja levanta a auto-estima da pessoa:
“temalguémque se preocupacomigo” . [...] vejo
gue a gente ndo cuida da saude s6 com
medicamento. (U3)

Entretanto, paraaEquipeavisitadomiciliar teria
outraprioridade e ndo deveinterferir no cronogramade
atividades:

A equipe tem ido quando ha necessidade,
guando a pessoa nao pode vir até a gente [...]
Muitas pessoas acham que a gente tem que fazer
visita todo dia [...] A gente tem o cronograma
[...] Concordo que néo sdo apenas osacamados
gue precisam da visita [ ...] (P6)

[...] AEquipetemosturnosparafazer asvisitas,
turnos parafazer atividades, temososhorarios,
tudo certinho [ ...] Muitas vezes a gente néo faz
tanto, por falta de tempo [...] (P5)

REISet al., (2007) observaram que maior escuta
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e participacdo do usuério aconteciam nas visitas
domiciliares feitas pela enfermagem e ACS. A ESF
estudadapor CREVELIM, PEDUZZI (2005) apostou na
visita domiciliar como estratégia de sensibilizacéo e
mobilizac&o, mas ressaltaram a necessidade do servico
ser organizado em funcéo das necessidades e naldgica
dousuério (CREVELIM, PEDUZZI, 2005, REISet al.,
2007, MANDU et al., 2008).

A visitadomiciliar, acgo parafortalecimento da
Atencdo Bésica e das mudangas necessarias para
reorientacdo do modelo de assisténcia, por um lado
facilitao acesso & USF e se colocacomo meio de acesso
a assisténcia e a vigilancia, mas por outro oferece
atendimento parcial podendo gerar insatisfacdo ou
acomodagio (MANDU et al., 2008). Tem sido observado
e avaliado pelos usuérios da USF de Cuiaba/M T que a
visitadomiciliar tem gerado vinculo com aESF, elevado
aauto-estimadacomunidade e gerado esperancae bem-
estar 8, Paratanto, osACS da ESF aqui estudadaforam
vistos como pega-chave tanto pelos usuarios, quanto
pelaEquipe:

Como os ACS tém mais aproximacdo com as
familias, eles devemter maisfacilidade prater
essa conversa comas pessoas | ...] (U3)

Esté ai o papel importantissimo dos ACS, estar
nas casas [...] Durante as visitas eles colhem
informagfes para trazer para a Unidade,
informagdes que nés nao temos como adivinhar

[...] (P6)

LEVY, MATOS, TOMITA, (2004) consideraram
gue 0sACS contribuem paraque ainclusdo social sedé
deformademocréticanamedidaem que o seu fazer “[...]
deixadelado os que procuram gjuda e vai literalmente
atras daqueles que ndo buscam tratamento e, conse-
guentemente, sdo desprezados das estatisticas
nacionais.” (CUNHA, 2001, apud LEVY, MATOS,
TOMITA, 2004, p.198). O trabalho do ACS, quando bem
feito, favorece o fortalecimento do vinculo entre ESF e
comunidade, gera uma ponte entre saber popular e
cientifico, permite prética solidaria de cidadania em
salde. Espera-se que 0s ACS possam traduzir para a
ESF adinémicae as necessidades da comunidade, iden-
tificar parceiros e recursos na comunidade e promover
educacdo e mobilizac&o na comunidade da qual fazem
parte compartilhando dificul dades e identidade cultural
(FEWERWERKER, ALMEIDA, 2000). Entretanto, em
geral, apenas a primeira expectativatem sido entendida
pelos profissionais e executada a contento (DUARTE,
SILVA, CARDOSO, 2004, LEVY, MATOS, TOMITA,
2004).

Usuarios e Equipe perceberam o potencial do
saber popular como instrumento de promoc&o dasalide:

Temo saber popular que é muito importanteea
gente j& tentou resgatar [...] O pessoal da
comunidade precisatambémajudar [...] Ajudar
a fazer uma hortinha [...] (P6)

[...] Todo mundo sabe fazer um cha aqui da
comunidade. Eu acho que a demanda diminui
a partir disso. Nao estou dizendo que todo
mundo sabe, mas quem sabe pode ensinar pro
outro [...] (P1)

A Equipe ressaltou auséncia de participacéo e
valorizagdo da comunidade para com as agdes de
prevencdo desenvolvidas pela ESF:

O que falta é vocés darem mais valor a essa
parte (a prevencdo). Porque muitas vezes a
gente estd |4 fazendo o trabalho e ainda dizem
assim: “ N&o estdo trabalhando hoje, ndo?”
Poxa, a gente esta trabalhando! A gente s num
esta curando, a gente esta trabalhando de
outrasformas|...] (P5)

[...] Tematerapia comunitaria, queagentefaz
nas sextas-feiras, mas s6 vém duas ou trés
pessoas|...] Por maisque a gente empurre, por
mais gque a gente chame [...] Ent&o acho que
esta faltando que a comunidade conheca e faca
a parte dela (da terapia comunitaria) [ ...] (P6)

SOBRECARGA DA EQUIPE

A USF Timbo Il registrou cerca de 4.000
atendimentos médicos em 2007, sendo que a
comunidade tem 2.400 usuéarios cadastrados (P7). Esta
demanda, considerada exagerada pela Equipe, tem
gerado comprometimento da salide dos profissionais
envolvidos: “[...] Estou comum problemanapeleedizem
que é por conta do estresse [...]” (P6); “[...] As vezes
estou com apressdo ldem cimaf...] ndo tenho presséo
alta, mas, detantacontrariedade, eutenho [...] (P7); “Eu
me viro em dez e, de noite, eu estou em casa chorando
dedor nascostas|...]” (P5). Como conseqUénciao tempo
paradesenvolver acBes de prevencéo ficou prejudicado:
“[...] Estafaltando também salide para que a gente ndo
tenhatantacargala(naUnidade), paraque agentetenha
tempo pra essas outras coisas [...]" (P5). O mesmo
aconteceu com outras atividades coletivas ja
consagradas na comunidade: “[...] Esse ano ndo esta
sendo possivel organizar os eventos como nos anos
passados, porque o contingente estacadavez pior [...]"
(P7).

Naavaliacdo daEquipe, boaparte destaexcessi-
va demanda incluiu motivos fiteis, que poderiam ser
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resolvidos em casa, ou simplesmente caréncia por
atencdo e escuta: “[...] Depois de a gente conversar, (0
usudrio) olha pragente assim e diz: “Eu ndo vou mais
pramédicando [...] Jaestou me sentindo bem” (P6)”.
Outrajustificativaseriadevido avindade ex-moradores
eadeficiénciade outras unidades. Mas a Equipe aposta
também na propaganda que € feita pelos proprios
usuarios sobre a boa qualidade do atendimento
prestado:

[...] acredito que (a excessiva demanda) é
porque nos tratamos vocés muito bem! Vem
gente até de outras unidades e bairros, porque
aqui a Equipe atende bem. Outro dia recebi um
ex-usuario que se mudou daqui e que queria
que a gente o atendesse. Tem gente que traz
familia de fora, do interior! Minha gente, eu
sou uma s! Aqui precisavamos de umas duas
equipes[...] Vemdelaealegaqueléédistante,
que falta médico, faltam medicamentos. (P7)

Apesar disto, a Equipe percebe que a comuni-
dadereclamaafaltadefichas e desrespeitao cronograma
de acOes apresentando demanda cada vez mais
crescente.

[...] eusei da dificuldade em conseguir vagas,
mas preciso que saibam que eu sou s6 uma | ...]
odontologia é um atendimento lento. Nao tem
condicBes, nao ha tempo, nem material, para
atender mais gente do que atendemos. A gente
atende nove pessoas por turno e nenhuma
unidade, pelo menos das colegas com quem
converso, atende isso. (P5)

ParaSANTOS,ASSI S, (2006), aenormedemanda
na atencdo A salde bucal esbarra na davida entre
atender muitos usuarios por turno e prolongar o
tratamento em ndimero de consultas ou atender um menor
ndmero de usuarios até completar o tratamento.
Entretanto, para ser resolutiva, a Atencdo Bésica em
Salde deveria atender a 80% dos problemas de salide
da populagdo e o atendimento odontol dgico ser feito a
partir daclinicaampliadaonde aaco estivesse centrada
no sujeito e ndo na unidade dentaria.

Por outro lado, humanizag&o da Equipe foi
reconhecida pelos usuérios no que diz respeito aos
esforcos em atender a demanda: “[...] Pois quando eu
tive um problema elas (a Equipe) me audaram muito.
Quando eu chegavalachorando, elas sempre me davam
uma palavra.” (U7). Mas a Equipe identificou falta de
compreensdo da comunidade diante de questes que
consideravanéo |hes dizer respeito como “[...] demora

namarcacdo de exames, de consulta, faltade medicacdo

[..]” (P3).

ESTRATEGIAS PARA CONSTRUCAO DA
SAUDE

CHIAPINOTTO, FAIT, MAY ER JUNIOR, (2007)
ponderaram que producdo da salide néo é feita pelo
profissional, mas se da na dimenséo do encontro deste
COmM O Usu&rio e que € no processo de trabalho que se
constroem diferentes modos de fazer saide. Numa
atitude humanizada do profissional, espera-se um
acolher coerente com a sua co-responsabilidade pelas
necessidades de salide do usuario e com a disposicao
de achar, deforma conjunta, encaminhamentos viaveis
no contexto do usudrio (SCHIMITH, LIMA, 2004). Mas,
apesar do conceito aparentemente amplo de salde
apresentado pela ESF aqui estudada, aintegralidade da
atencéo tem sido prejudicada. A Equipe demonstrou ter
dificuldades parareconhecer as necessidades de salide
dos usuarios quando se expressam dizendo que“[...] as
doencas muitas vezes ndo precisariam nem vir ao posto,
€ uma gripe, uma besteirinha que pode ser curada em
casa[...]” (P5) ou“[...] muitagente, quevem praUnidade,
nado esta doente ndo, esta sO ruim da cabecal...]" (P6)
“[...] apessoajavai pramédica]...] pelo amor de Deus!”
(P3).

A Equipe chegou a questionar se a demanda é
real e se acomunidade ndo poderiafazer elamesmaas
acOes de promocéo:

Vocé acha que 4.000 pessoas estédo doentes?
Eu acredito que ndo! Mas € o atendimento que
consta la. (P7)

[...] A pessoa sabe como fazer, e porque ndo
faz? [...] N&o faz porque n&o quer! Se
prevenissem, diminuiriam a quantidade de
atendimentos, porque diminuiriam a demanda,
sobrariam vagas e fichas pra quem precisa
mesmo. (P5)

Ora, se 0 objeto de trabalho da ESF é o usuério,
aforma com que cada membro da equipe concebe este
objeto explicita o projeto pensado de producdo do
cuidado. Um dos profissionais da ESF estudada por
SCHIMITH eLIMA (2004) caracterizou 0s usuariosque
“batem ponto” na unidade como “dependentes
emocionals’ (SCHIMITH, LIMA, 2004: pag. 1491). Esta
atitude desgualifica o sofrimento do usuario e define
um olhar ndo humanizado do profissional para com o
Seu objeto de trabal ho.

Ocuidadotraz em s o fato de que nem sempre é
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possivel curar ou resolver a necessidade apresentada,
mas € sempre possivel escutar e contribuir paraamenizar
o sofrimento. E necesséario, para que haja efetiva
mudancano model o de assisténcia, que ostrabal hadores
em salde se tornem sensiveis e manifestem uma nova
ética em salde (SANTOS, ASSIS, 2006). CAMPOS,
WENDHAUSEN, (2007) discutem a necessidade de
prevencao e pratica educativa participativanainterface
usudrios/ESF, lembrando que, enquanto a equipe
trabalha com a previsdo e prevencdo, a comunidade
versa pela provisdo didria de suas necessidades, ou
seja, a promocéo e prevencdo sdo preterida pela
comunidade, pois ha problemas mais urgentes.

Neste contexto se confirmou na USF Timbd |1
um processo de construcdo da sadde dificultado e
estressante. Os usudrios percebem que “salde € uma
coisamuito boa, s6 que tem hora que a gente ndo pode
ter etoda hora é gente doente pratodo lado [...]" (U2).
Mas a Equipe aerta que é importante o trabalho de
prevencao, pois émelhor “ndo esperar ter adoencgapara
fazer algumacoisa, e, sim, ndo ter adoencga, cuidar [...]
prevenir adengue, acarie[...]" (P5).

A prescricao de mudanga de habitos alimentares
eligadas ao que a Equi pe consideracomo comodismo é
uma constante nas falas dos profissionais visando
caminhar na construgdo da saide. Além disso, foi
marcante, na fala da Equipe, a cobranca por acfes de
prevencao a serem executadas pel 0s proprios usuérios:
“[...] Além deprocurar aEquipe, vocés deveriam procurar
mudar os habitos do dia-a-dia.” (P5); e “Prevencéo €0
gue acomunidade precisamais.” (P3). Ou ainda:

Entdo cabe a cada um daqui da comunidade
chegar pra seu vizinho e dizer “ Gente, a
comunidade esta precisando disso, vamos
agir?” E ver onde esta o problema e comecar a
agir [...] Porque vocés estdo precisando de
saneamento basico [...] Mas vocés estao
esperando que venha um politico e resolva?
N&o é assm! A comunidade que tem que agir,
mobilizar-se. Porque a gente (Equipe) ndo pode
fazer nada. (P4)

[...] Vocés acham que a gente sO trabalha
guando estéd dentro da sala, fazendoacuraf...]
A prevencdo é trabalho também, escovacao,
palestra, visita, grupo de jovens é trabalho!
Ent&o vocésdeviamdar maisvalor a prevencéo
[...] Cercade90% da comunidade sabe explicar
direitinho como fazer a escovacdo, mas, quando
abrem a boca, € um caos! Quer dizer, a pessoa
sabe como fazer [...] E porque ndo faz? (P5)

REIS et al., (2007) observaram, nas consultas

médico-centradas de uma USF, que prescricfes de
conduta geralmente envolviam mudancas de habitos
que desconsideravam valores e modo de vida dos
usuérios excluindo-os das decisdes a cerca de seu
projeto terapéutico. Como na USF aqui estudada, na
USF estudapor CREVELIM, PEDUZZI, (2005) aequipe
ndo incluiu o usudrio no plangjamento; salide eravista
como qualidade de vida, maso conselho local se perdia
em discussdes de outras ordens; e 0 espaco nao
institucionalizado de participagdo da comunidade, o
cotidiano da unidade, também n&o contemplava a
participacdo dos usuarios na tomada de decisdes.
Apesar deum direito reconhecido pelaESF, aindafatava
trocar o ‘pensar por’ por ‘pensar com’ a comunidade
parase conseguir através da participacao dacomunidade
0 seu protagonismo nas agoes de salide. Quando escuta
qualificada foi desempenhada pela equipe de
enfermagem com o acolhimento houve ampliagdo do
acesso com diminuicdo das filas e incorporagéo de
parcelasignificativadapopulacdo (TAKEMOTO, SILVA,
2007). Masescutaqualificadando deve ser feitaapenas
pelo servico de enfermagem, mas por todaaequipeeem
todos os espacos de construcao da salde (SCHMITH,
LIMA, 2004).

MOBILIZACAOEA SOLUCAO

O profissional da ESF deveria ser o agente
facilitador do processo de educacdo em salde e por
isso precisade umaformacgéo continuada(MACHADO
etal., 2007). A integralidade do servico, visando asalde
como qualidade de vida, depende do trabalho em equipe
multiprofissional e da participag&o ativada popul agéo.
A ESF precisa valorizar e fomentar a participacdo da
comunidade no processo de construgao da salde,
entretanto como este ndo foi o foco de sua formacéo
académica, a Equipe necessitade formag&o continuada
visando a humanizagdo dos servicos. A estratégiadeve
associar aprendizagem e prazer, utilizar metodologias
problematizadoras com troca de experiéncias e
abordagem por sdcio-dramaparafavorecer areinvencao
detecnologiasdisponiveis (SANTOS, 2007).

No estudo de SANTOS, ASSIS, (2006) no interior
daBahia, aESF identificou grande dificuldade em reunir
a comunidade para a participac8o nas discussoes e
foram questionadas as estratégias utilizadas para
conquistar a atencdo dos usuérios. Estratégias muito
académicas, incluindo palestras verticalizadas e pouco
problematizadoras, se mostraram pouco efetivasdiante
das reais necessidades da comunidade.

No presente estudo, a Equipe considerou a
comunidade como conformada, acomodada e
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manifestando pouca valorizacdo das acgles
desenvolvidas visando a conscientizacdo paraa salde:
“A comunidade daqui € muito acomodada, fica
esperando ter tudo nas maos [...]” (P6); “[...] A
comunidade esta acostumada a esperar que outros
venham e facam [...] (para restabelecer a saide, a
comunidade deve) mudar seus hébitosindividuais]...]”
(P4). Membros da comunidade concordam:

Pode observar que as pessoas que falam mal de
vocés (Equipe), quereclamam do atendimento de vocés,
sd0 os primeiros a bater o pé e dizer que nédo vao fazer
nada. S&o os primeiros acruzarem os bragos. Entdo séo
pessoas que, de certa forma, sd querem receber e ndo
abrem os bragos pra acol her as necessidades de vocés.
U3

Quando outra moradora organizou atividade
junto a Camara Municipal e foi fretado um 6nibus,
pouquissimas pessoas foram [...] isto demonstra o
interesse[...]. Enquanto agente ndo tiver aconsciéncia
de que os beneficios véo vir em longo prazo e ficar
esperando que as coisas se resolvam de formaimediata,
n&o vamos conseguir resolver nada! (U3)

A ESFdaUSF Timb6 11 deve, portanto, fomentar
o controlesocia formal, exercido através daparticipacdo
dos usuérios nos Conselhos de Salde, locais ou
nacional, foi idealizado j& na organizagéo do SUS
(BRASIL, 1990). N&o como cogitaranARANTES et al.
(2007), através do enfermeiro como representante da
comunidade, mas informando a comunidade,
contribuindo para sua conscientizacdo, autonomizacéo
e empoderamento de cidaddos participativos de todas
as etapas de seu processo salide-doenca (CREVELIM,
PEDUZZI, 2005,ARANTESet al., 2007, REISet al., 2007).

Além de cuidadoso planejamento, as agdes
educativas devem evitar o uso de palestras ou
discursos, pois estas foram abordagens consideradas
ineficientes pel os participantes do GF:

[...] muitasvezesagente diz que“vai haver uma
palestraparareceber umafeiraemtal diaetal hora’ [...]
Eles (acomunidade) selembram dacestabésicaquevai
ser entregue no final do ano. (U3)

Como assim, “faltaagentefalar” 2 Maisdo que
agentefalal? Mais do que a gente tenta! ? (P5)

Quantas vezes eu vim até sala de espera falar?
N&o sei se vocés da comunidade, que estdo aqui, se
lembram que fui falar que virose ndo se trata com
antibidtico, do risco que se corre tomando antibiético
pragquemtemgripel...] (P7)

Osusuériosdo GF identificaram que muitas das
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demandas e dificul dades vivenciadas naUnidade e pela
Equipe ndo vinham sendo compartilhadas com a
comunidade que recomendou aESF [ ...] conversar mais
com a gente sobre as demandas, [...] falar darealidade
devocésdaunidade|...] (U3) inclusive sugerindo usar
recursos ja instalados na comunidade: [...] nos temos,
aqui na comunidade, uma Associagdo, uma radio
comunitaria que poderiam também divulgar isso (a
elevada demanda da ESF). Também existem panfletos
que, ao passar pelo médico, eleentregarial...] (U1).

CECCIM, (2005) considerou que, paramudar ou
incorporar novos elementos aum processo detrabal ho,
seria indispensavel detectar e ter contato com
desconfortos experimentados no dia-a-dia, perceber que
amaneiravigente de fazer ou de pensar € insuficiente
ouinsatisfatériaparadar contados desafiosdo trabal ho,
sendo preciso aprimorar e incentivar os espacos de
discussédo, andlise e reflexdo da prética. Portanto,
identificar um problema pode ser meio caminho na
direcdo de sua solugdo. Neste sentido foi ainda
identificada a necessidade de reflex&o por parte da
Equipe sobre a auséncia do sentimento de
‘pertencimento’ que permeou algumas falas de seus
membros: “[...] A gente (Equipe) vem aqui, trabal ha por
oito horasevai embora]...] Quem ficacom osproblemas
éacomunidade[...]” (P4).

A mobilizacdo e conscientizag&o da.comunidade,
tornando-a participativa e parceira no processo de
construgéo da salde, foi sugestéo unéanime e urgente
no GF. Sem acBestipo ‘receitadebolo’, masnumavisio
de construcao coletiva, Equipe e Usuériosforam capazes
de apontar alguns encaminhamentos para
operacionalizar a construcéo da salide na comunidade.
Dentreelas. 1. Explicitar os problemasvivenciados pela
Unidade para a comunidade (especificidades do
atendimento odontol égico — P5; faltade insumos— U3
e U1, uso indevido de medicagéo — P6; U1) otimizando
0sACS como ferramenta (P6; U3); 2. Propiciar espacos
onde usudrios possam contribuir na avaliacdo do
trabalho da Equipe (P4; P6; U3); 3. Ativar liderangas
locais e gerar multiplicadores (P4); 4. Incrementar o
trabalho em Equipe, incluindo o usuario no
planejamento e avaliac@o das acbes (P6; P1); e 5.
Resgatar e valorizar o saber popular (P6).

A humanizagdo dos servicos, reivindicacdo dos
usuérios, depende da construgdo de nova prética no
trabalho em salide considerando o sujeito como um todo
e resgatando os espacos de relacdes e de
responsabilizacdo nas a¢Bes do cuidado (SANTOS,
ASSIS, 2006). O emprego e val orizag&o detecnologias
leves muito podem contribuir nesta direcdo, uma vez
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gue, carregadas de criatividade, ajudam a contornar
dificuldades e a desenvolver o processo de cuidado
usuério-centrado. A sala de espera, importante espaco
de acolhimento onde se constréi o vinculo, pode
propiciar o desenvolvimento de agdes educativas em
salde contribuindo para co-responsabilizacéo e
promogao dasalide, e, sendo maisbem explorada, pode
estimular a criatividade e troca de experiéncias entre
usuariose ESF (REISet al., 2007).

O processo de trabalho precisa ser revisto para
efetivamente mudar o modelo assistencial de salide,
passando do modelo hegem6nico medicalizante parao
modelo assistencial baseado na integralidade, como
preconizao SUS. Pensar ou avaliar o trabalho em salide
e sua qualidade significa melhorar o atendimento aos
usuérios e paraisto estes precisam ser ouvidos (FERRI
et al., 2007). As faas dos usuérios, participantes do
grupo focal, aqui apresentadas, carregadas de interfe-
réncias advindas de aspectos sociais, expectativas
pessoais, fatores politicos, econdémicos e culturais traz
os elementos que compl etam aandlise sobre 0 processo
salide-doenca do ponto de vista do maior interessado.
Entretanto, como os profissionais de salde foram
formadosparalidar com adoengaenéo com o sofrimento
esta mudanca de foco, que tem gerado parte da
resisténciaparaimplementacéo do SUS, precisaser tema
nas reflexdes dos profissionais jainseridos no sistema
eemformagéo (MEHRY, 2002).
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CONCLUSAO

Construgdo da saude, no contexto amplo
preconizado pelo SUS, depende da percepcdo dasreais
necessidades da comunidade e do planejamento
conjunto deagdes. A experiénciado grupo focal foi capaz
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e apontar caminhos para a solugdo das questdes
identificadas. Equipe e comunidade perceberam a
necessidade de oportunizar novos espagos para que a
comunidade possa participar cadavez maisdo processo
de construcéo da salde.
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