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PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA E QUALIDADE DE VIDA NA PERCEPCAO DOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE ATUANTES NO MUNICIPIO DE MOITA BONITA

Mara Rubia Barreto Menezes

As politicas publicas de saude no Brasil representam um conjunto de a¢des que visam atender
a demanda de um pais cuja populacdo é, em grande parte, econdmica e socialmente
desfavorecida. A Constituicdo Federal de 1988 e o Sistema Unico de Saude (SUS), nela
definido, desencadearam acdes de saude em todo territorio nacional num formato diferenciado,
no qual se inclui a atencédo basica e a estratégia estabelecida para sua reorientacdo. Este
trabalho teve como objetivo analisar os reflexos do Programa Saude da Familia (PSF) na
gqualidade de vida da populacdo beneficiaria, sob a 6tica dos profissionais que nele atuam,
tendo como cenario 0 municipio sergipano de Moita Bonita. A pesquisa desenvolvida, de acordo
com as suas caracteristicas, classificou-se como quali-quantitativa e descritiva. Foi definido
como universo de pesquisa os profissionais de saude atuantes no PSF no municipio
selecionado e como varidveis um conjunto composto pelas acdes e relevancia do programa e
as mudancgas verificadas na vida das familias, estas no tocante a saude fisica, interagtes
sociais, ambiente fisico de moradia, trabalho e renda, educacdo, lazer e sentimentos
experimentados. As variaveis e os indicadores foram baseados nos documentos legais
delineadores do PSF, no marco teérico que fundamenta este estudo e nos dois instrumentos
utilizados para a avaliacdo da qualidade de vida, o desenvolvido pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), denominado Whoqol - Breaf e a Escala de Qualidade de Vida de Flanagan,
desenvolvida pelo psicélogo americano Jonh Flanagan, Utilizou-se na coleta de informac6es
formulario criado de acordo com as variaveis e os indicadores definidos para a pesquisa. Os
resultados apontaram que, na percep¢do dos profissionais atuantes no programa, o PSF no
municipio de Moita Bonita provocou mudangas na vida das familias beneficiarias e que essas
refletiram positivamente na qualidade de vida das mesmas, sendo mais expressivas nos
aspectos relacionados a saude fisica, interagdes sociais, ambiente fisico de moradia, trabalho e
lazer. Revelaram, ainda, a necessidade de incremento em determinadas a¢cfes para que seja
resguardado o cumprimento de dois fundamentais principios que norteiam o programa: a

integralidade e a resolutividade.

Palavras chave: politicas publicas; atencéo basica; salde; familia, qualidade de vida.
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FAMILY HEALTH PROGRAM AND QUALITY OF LIFE IN THE PERCEPTION OF THE
HEALTH PROFESSIONALS WHO WORK IN THE MUNICIPALITY OF MOITA BONITA

Mara Rubia Barreto Menezes

The health public policies in Brazil represent a set of actions that aim at serving the demand of a
country, population of which is economically and socially less favored. The Federal Constitution
of 1988 and the Sole Health System (SUS) unchained health actions all over the national
territory in a differenced form, included in it the basic attention and the strategy established for
its reorientation. The objective of this work is to analyse the reflexes of the Family Health
Program (PSF) in the quality of life of the beneficiary population under the optics of the
professionals who work therein, the scenario being the municipality of Moita Bonita - State of
Sergipe. The research developed, in accordance with its characteristcs, was classified as being
both qualitative and descriptive. The universe of research of the health professionals working in
the (PSF) in the municipality selected and as variables a set composed by the actions and
revelance of the program and the changes verified in the life of the families, these related to the
physical health, to the physical environment of dwelling, work and income, education, leisure
and feelings experienced. The variable and the indicators were based on the FHP delineating
legal instruments, on the theoretical mark that fundaments present study for evaluating the
quality of life, developed by the World Health Organization, named Whoqol - Breaf and
Flanagan's Quality of Life Scale, developed by the American osychologist John Flanagan. For
the collection of information, a routine of interview was used, created in accordance with the
variables and the indicators defined for the research. The results showed that in the perception
of the professionals who work in the program, the (PSF) caused changes in the life of the
beneficiary families in the municipality of Moita Bonita and these ones had a positive reflex in the
quality of life of those families, more expressively in the spects related to physical health, social
interactions physical environment of dwelling, work and leisure Furthermore, they showed the
need of improving certain actions for assuring the accomplishment of two fundamental principles

that orient the program: the integrality and the solubleness.

Key words: public policies; health; familiy; quality of life
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1. INTRODUCAO GERAL

Ao longo dos anos varias politicas, programas e projetos foram empreendidos com o
proposito de melhorar a saude no Brasil. Formam um conjunto de a¢des com o objetivo de
atender a demanda de um pais detentor de grande contingente populacional econémica e

socialmente carente.

O Sistema Unico de Sadde (SUS), regulamentado em 1990 através das Leis Organicas
de Saude 8080/90 e 8142/90, representa um marco na politica de saude do pais, de onde
foram derivados um elenco de outras politicas, programas e estratégias, instituidas com a

finalidade de fazer cumprir os seus propadsitos.

A Lei 8080/90 expressa que a saude é determinada por uma série de fatores presentes
no dia-a-dia, tais como: alimentagdo, moradia, saneamento basico, meio ambiente, trabalho,
renda, educacao, transporte, lazer e 0 acesso aos bens aos servicos essenciais (MINISTERIO
DE SAUDE, 1990).

Mencionada lei define ainda em seu texto como sendo objetivos do SUS: a identificacdo
e divulgacédo dos fatores condicionantes e determinantes da saulde; a formulagcéo de politica de
saude destinada a promover, nos campos econdmico e social, a reducéo de riscos de doencas
e de outros agravos e o estabelecimento de condicBes que assegurem 0 acesso universal e
igualitario as acdes e os servicos de saude, bem como a assisténcia as pessoas por intermédio
de acdes de promocgédo, protecdo e recuperagcdo da saude, com a realizagdo integrada das

acOes assistenciais e das atividades preventivas.

O referido documento legal evidencia que a atencao béasica a saude, caracterizada por
um conjunto de acgbes situadas no primeiro nivel de atencdo dos sistemas de salde, esta
inserida nos propdsitos do SUS e reafirma as pretensdes do pais na continuidade e melhoria de
sua prética.

O Programa Saude da Familia (PSF) surgiu como uma proposta de reorganizagdo da
atencao basica e representa o eixo de reorientacao do modelo assistencial, respondendo a uma
nova concep¢do de saude nao mais centrada somente na assisténcia a doenca, mas,
sobretudo, na promoc¢ao da qualidade de vida e na intervencéo nos fatores que a colocam em

risco. Para o Ministério da Saude (1997), o PSF € uma estratégia que visa a atender o
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individuo e a familia de forma integral e continua, desenvolvendo a¢Bes de promocéao, protecao

e recuperacao da saude, passando a enfocar a familia em seu ambiente fisico e social.

Vale complementar que o conceito de promocdo da saude, incorporado pelo PSF,
propde a viabilizacdo de ambientes favoraveis a saude. Esta compreensdo decorre do
entendimento de que a salde se realiza na confluéncia de multiplos fatores e que dentre eles a
protecdo do ambiente e a conservacao dos recursos naturais ocupa real valor, uma vez que

doencas relacionadas aos estilos de vida e ao meio ambiente adquirem crescente importancia.

Em 1998, objetivando estabelecer orientacdo aos gestores municipais do SUS quanto a
organizacao do sistema municipal de satude no que diz respeito as acdes de atencao basica, o
Ministério da Saude, através da Portaria 3925, aprovou o Manual para Organizacdo da Atencao
Basica no Sistema Unico de Saude, regulando a atencdo basica a salde e estabelecendo
estratégias para a sua operacionalizacdo (MINISTERIO DA SAUDE,1998).

Considerando, dentre outras, a necessidade de revisar e adequar as normas nacionais
ao atual momento do desenvolvimento da atengdo basica e ainda a expansao do PSF, que se
consolidou e se transformou em estratégia de abrangéncia nacional, em 2006 o Ministério da
Saude aprovou, através da Portaria 648/GM, a Politica Nacional de Atencao Basica, tendo a
saude da familia como estratégia prioritaria para sua organiza¢@o. A nova Politica Nacional de
Atencdo Basica esta fundamentada nos principios e diretrizes propostos pelo Pacto pela Vida
em 2006 e consubstanciada nos preceitos do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

A Portaria acima mencionada define: “A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto
de acdes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocéo e a protecéo da
saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutengéo da
satde” (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Os resultados atingidos através do PSF em diversos municipios brasileiros colocam em
evidéncia a relacdo entre a atuacdo das equipes de salde da familia e a melhoria das
condicbes de vida, principalmente no tocante a salde de determinados grupos populacionais, a
exemplo dos idosos, e respaldam a crenca de que esta acdo tem esfera de abrangéncia ainda

maior.

Com mais de dez anos de implantacdo, o PSF é compreendido como alternativa viavel
para o alcance de niveis de maior racionalidade e resolutividade para a saude publica no pais.
Suscita, desde os primeiros anos de vigéncia, nos profissionais de saulde, sociblogos,

geobgrafos, administradores e tantos outros grupos, o desejo de encontrar respostas que
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possam associa-lo a avangos e resultados positivos na vida da populacéo brasileira, instigando-

0s a estudos e pesquisas que possam comprovar a eficacia e abrangéncia de suas agoes.

Neste contexto, insere-se o presente estudo que procurou relacionar o Programa
Saude da Familia com a melhoria da qualidade de vida da populagéo beneficiaria residente no
municipio sergipano de Moita Bonita. Constituiu-se igualmente uma oportunidade de obter
respostas aos esforcos empreendidos nas trés esferas de governo para a garantia de uma

politica de salude que atenda as necessidades de uma populacéo historicamente desfavorecida.

Na escolha do municipio para a realizacdo do estudo, levou-se em conta que Moita
Bonita foi o primeiro local no estado de Sergipe a implantar o programa com 100% de
cobertura. Inicialmente, 1996, eram duas equipes. Em 2001 foi implantada uma terceira e

também uma de salde bucal (Secretaria Municipal de Saude de Moita Bonita, 2006).

Segundo dados levantados junto ao municipio havia, em 2006, 3217 familias
cadastradas e assistidas por trés equipes de profissionais compostas por médicos,
enfermeiros, cirurgides-dentistas, auxiliares de enfermagem, atendentes de consultério dentério
e agentes comunitarios de saude (Secretaria Municipal de Saude de Moita Bonita, 2006). A
maioria dos profissionais est& envolvida com o programa desde a sua implantagdo, o que torna
possivel para o estudo se utilizar da percepgédo de individuos que realmente vivenciaram o

processo dessa politica de salde, em ambito local, desde o0s seus primeiros passos.

Na efetivacdo do estudo foram coletadas informacdes que pudessem evidenciar como o
programa € desenvolvido e percebido pelos profissionais de salude atuantes nas equipes, que
constituiram a base dessa pesquisa. O presente estudo teve como objetivo analisar os reflexos
do Programa Saude da Familia (PSF) na qualidade de vida da populacédo beneficiaria, sob a

Gtica dos profissionais de saude que nele atuam.

Para esta avaliacdo foram definidas como varidveis um conjunto composto pelas acbes
e relevancia do programa e as mudancas verificadas na vida das familias, estas no tocante a
saude fisica, interacdes sociais, ambiente fisico de moradia, trabalho e renda, educacéo, lazer e
sentimentos experimentados. As variaveis foram baseadas nos documentos legais delineadores
do PSF, no marco teérico que fundamenta este estudo, e nos dois instrumentos utilizados para
a avaliacdo da qualidade de vida, o desenvolvido pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
denominado Whoqol - Breaf (MINAYO, HARTZ E BUSS, 2000) e a Escala de Qualidade de
Vida da Flanagan (LENTZ at. al., 2000). Na coleta de informacdes utilizou-se formulario de
entrevista elaborado com base nas varidveis e indicadores definidos para a pesquisa,

previamente testado e submetido a pequenas a alteracdes que se mostraram necessarias.
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Os resultados foram apresentados através de dois artigos. No primeiro deles, intitulado
Saude e Qualidade de Vida da Populacdo Beneficiaria do PSF em Moita Bonita/SE na
percepcdo dos profissionais de salde atuantes no municipio, estdo evidenciados que, na
percepgdo dos profissionais atuantes no programa, o PSF, no municipio de Moita Bonita,
provocou mudancas na vida das familias beneficiarias e que essas refletiram positivamente na
gqualidade de vida dos assistidos no tocante a saude fisica. No segundo, com titulo Programa da
Salde em Moita Bonita/SE: reflexos nos indicadores soOcio-ambientais de mudancas na
qualidade de vida das familias beneficiarias - percepcdo dos profissionais de salde do
municipio estdo apontados que, para os profissionais de salde do PSF no municipio
pesquisado o programa vem produzindo mudangas na vida das familias sendo mais
expressivas nos aspectos relacionados as interagfes sociais, ambiente fisico de moradia,
trabalho e lazer. Esta enaltecida, também, no segundo artigo a necessidade de incremento em
algumas ac¢des para que seja resguardado o cumprimento de dois fundamentais principios que
norteiam o programa: a integralidade e a resolutividade e a necessidade de capacitacdo dos
profissionais para que possam compreender o programa em sua totalidade e atuar com base no
modelo e com a abrangéncia preconizada em seus instrumentos normativos.

O trabalho esta estruturado em quatro capitulos. Traz inicialmente um apanhado teérico
baseado em publicacdes e pesquisas sobre o tema cuja finalidade é fundamentar o estudo
empreendido. Apresenta em outro capitulo a metodologia utilizada no desenvolvimento da
pesquisa onde estdo contidas informacées que permitam compreender o seu delineamento. E
sequenciado por dois artigos onde estdo descritos os resultados alcangados na pesquisa. Estes
artigos obedecem a um ordenamento que inclui: introducdo, material e métodos, resultados e
discussao, concluséo e bibliografia. Expde no final uma concluséo geral, onde sdo enaltecidos

e conjugados os resultados obtidos na pesquisa, expostos através dos artigos.

Este estudo deve contribuir para o diagnostico da atuacdo do Programa de Saude da

Familia no municipio, facilitando a avaliacéo, replanejamento e incremento de suas acdes.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA E DOCUMENTAL

Este capitulo esta dividido em quatro topicos. O primeiro aborda a atencao primaria &
saude e a promocao da saude, trazendo um historico dos movimentos realizados em varias
partes do mundo que foram consolidados através de cartas e declaragbes e traduziram a

intencdo de construgdo de um novo paradigma para a saude publica em diversos paises.

O segundo tépico traz o Sistema Unico de Saude (SUS), abrangendo as Leis que o

regulamentaram e as Portarias e Normas instituidas para a sua operacionalizagéo.

O terceiro apresenta a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), trazendo os
documentos legais que a normatizaram com o detalhamento que permite a compreensdo dos
propésitos do pais com esta acdo. Inclui-se neste bloco as informacdes relativas ao Programa
Saude da Familia (PSF), um apanhado do programa que foi criado em 1994 e que hoje é

reconhecido como a principal estratégia de reorganizacdo da atencdo basica no Brasil.

No ultimo tépico deste capitulo estdo contidos os conceitos e indicadores de qualidade
de vida, objeto de estudo de varios profissionais ndo sé da area de salde como de outras, onde

o tema € igualmente difundido e pesquisado.

2.1 Atencédo Priméaria a Saude (APS) e Promocao da Saude: discussdes e incorporacao
de um novo conceito em saude publica

Em setembro de 1978 foi realizada a primeira Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Priméarios de Saude promovida pela Organizacdo Mundial de Salde (OMS) e o Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF) em Alma-Ata, capital do Kazaquistdo, na antiga Unido
Soviética. Naquela ocasido, chegou-se ao consenso de que a promogdo e protecdo da saude
dos povos eram essenciais para 0 continuo desenvolvimento econbémico e social e,
consequentemente, condi¢cdo Unica para a melhoria da qualidade de vida dos homens e para a
paz mundial (MENDES, 2004).

A Conferéncia de Alma-Ata estabeleceu as estratégias de aten¢do primaria a saude, cujo
objetivo era o alcance da saude para todos em 2000 e a reducdo da lacuna existente entre o
estado de saude da populacdo dos paises em desenvolvimento e dos desenvolvidos (MENDES,
2004).
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Segundo a Declaragao Oficial da Conferéncia de Alma-Ata, a Atencao Primaria a
Salde é fundamentalmente assisténcia sanitaria posta ao alcance de todos os
individuos e familias da comunidade, com sua plena participacdo e a um custo
gue a comunidade e o pais possam suportar (ANDRADE, BARRETO E
BEZERRA, 2006, p. 784).

Para os autores mencionados, a definicAo mais completa de APS foi a produzida por
Lago e Cruz (2001, p. 7):

Estratégia flexivel, caracterizada através de um primeiro contato entre pacientes
e equipes de saude, que garante uma atencdo integral e sistematica em um
processo continuo; sustentada por recursos humanos cientificamente
gualificados e capacitados; a um custo adequado e sustentavel, que transcende
0 campo sanitario e inclui outros setores; organizada em coordenagdo com a
comunidade e concatenada com o0s demais niveis da rede sanitaria, para
proteger, reabilitar e restaurar a salde dos individuos, das familias, e da
comunidade, em um processo conjunto de producao social de salude — mediante
um pacto social — que inclui os aspectos biopsicosociais e do meio ambiente; e
gue ndo descrimina a nenhum grupo humano por sua condicdo econdmica,
sociocultural, de raca ou sexo.

Para Starfield (2002), a responsabilidade na atencdo primaria a salde inclui: a
acessibilidade e o primeiro contato, o cadastro de pacientes e a atencdo orientada para o
paciente ao longo do tempo, a interacao profissional-paciente, a integralidade da atencdo e a

coordenacdo da atencgao.

Para Costa e Carbone (2004) a Declaracdo de Alma-Ata, como ficou conhecida,
representou o ponto de partida para outras iniciativas que a sucederam como a 12 Conferéncia
Internacional sobre Promocdo da Salde, no Canad4a, em 1986. Esta acdo significou uma
resposta as crescentes expectativas por uma nova salde publica. As discussdes focalizaram
principalmente as necessidades em salde nos paises industrializados, embora tenham levado
em conta necessidades semelhantes de outras regides do globo (MINSTERIO DA SAUDE,
2002b).

A Conferéncia originou a Carta de Ottawa, que enfatizou a importéncia e o impacto das
dimensbes soOcio-econdmicas, politicas e culturais sobre as condi¢cdes de saude (COSTA e
CARBONE, 2004). Este documento define promocado da saude como o processo de capacitagdo
da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior
participag&o no controle deste processo (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).
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Faz parte do texto do citado documento que a saude € um conceito positivo que enfatiza
0S recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas. Salienta que sédo pre-
requisitos fundamentais para a salde: paz, habitacdo, educacdo, alimentacdo, renda,
ecossistema estavel, justica social e equidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

A Conferéncia de Ottawa, ocorrida em 1986, estabeleceu como estratégia
fundamental para a promocao da salde o entendimento de que a saude se realiza
num contexto de mdltiplos fatores, atores e interesses, sendo vista menos como
um compartimento da administragdo publica e mais como um pressuposto na
formulacao de politicas, planos, programas e projetos (IANNI; QUITERIO, 2006, p.
170).

Os autores, complementando o entendimento, colocaram que a salde se concretiza, em
larga medida, fora desse setor, em areas/setores das atividades humanas nem sempre
alcancaveis pelos mecanismos e estratégias tradicionais de prevencao e regulacdo. Enfatizem
que a promogdo da saude propde que intervencdes e diagndsticos devem emergir de processos
que pressuponham interdisciplinaridade e inter-setorialidade (IANNI; QUITERIO, 2006).

Buss (2000) referindo-se a Carta de Ottawa destacou que a mesma propde cinco
campos centrais de acao: elaboragéo e implementacdo de politicas publicas saudaveis, criagao
de ambientes favoraveis a salde, reforco da acdo comunitaria, desenvolvimento de habilidades

pessoais e reorientacdo do sistema de saude.

Para Campos, Barros e Castro (2004) a promocdo da saude delineia-se como uma
politica que deve percorrer o conjunto das acdes e projetos em saude, apresentando-se em

todos os niveis de complexidade da gestdo e da atencdo do sistema de saude.

Buss (2000, p. 165), posicionando-se sobre a promocédo da saude, colocou:

A promocdo de salde como vem sendo entendida nos ultimos 20-25 anos,
representa uma estratégia promissora para enfrentar os mdultiplos problemas de
saude que afetam as populacdes humanas e seus entornos neste final de
século. Partindo de uma concepcao ampla do processo saude-doenca e de seus
determinantes, propde a articulagdo de saberes técnicos e populares, e a
mobilizagdo de recursos institucionais e comunitarios, publicos e privados, para
seu enfrentamento e resolucgéo.

Sucederam as Conferéncias realizadas em Alma-Ata e em Ottawa, a Conferéncia da
Austrdlia, em 1988, que salientou a importancia das politicas publicas como pressuposto para

vidas saudaveis; a 3% Conferéncia Internacional sobre Promocéo da Salude em 1991, na Suécia,

19



Dissertagdo de Mestrado em Saude e Ambiente

gque chamou atencao para a necessidade de a¢fes urgentes para atingir uma maior justica social
em salde; a Conferéncia Mundial sobre o Meio Ambiente, realizada no Rio de Janeiro em 1992,
que destacou a interdependéncia e a inseparabilidade entre ecologia e a saude; a Conferéncia
de Bogota, também em 1992, que trouxe a discussao a situacdo da saude na América Latina e a
preméncia em conciliar interesses econdmicos e propodsitos sociais de bem estar, e a
Assembléia Mundial da Saude, em 1998, que adotou uma Declaracao reiterando a Estratégia
de Saulde para Todos no Século XXI e a necessidade de implementacdo de novas politicas

nacionais e internacionais (MENDES, 2004).

Para Westphal (2006) a 62 Conferéncia Global de Promocao da Saude, realizada em
Bancoc na Tailandia em 2005, trouxe como tema “Politicas e Parcerias para a Saude:
Procurando Interferir nos Determinantes Sociais da Saude” e inovou na estratégia quando
convocou, ao em vez dos ministros de saude, os Centros Colaboradores da OMS, na tentativa
de comprometé-los com as recomendag¢des da Conferéncia. No evento foram amplamente
discutidos a globalizacéo e seus efeitos nas questfes de saude, procurando ressaltar ndo sé os
aspectos negativos, mas também os efeitos positivos da difusédo de conhecimentos, pelos meios
tecnologicos de informacao.

A mesma autora, ao referir-se as criticas sobre a préatica da promo¢édo da saude, fez
referéncia as cartas e as declara¢des das Conferéncias Internacionais de Promog¢éo da Saude,

afirmando:

Ha, explicitamente, nos textos um privilegiamento da visdo holistica da saude e
da determinacao social do processo saude doenca, da equidade social como
objetivo a ser atingido, da intersetorialidade e da participacdo social para o
fortalecimento da a¢do comunitdria e da sustentabilidade como principios a
serem levados em consideracdo ao definir estratégia de acdo (WESTPHAL,
2006, p. 652).

No Brasil, a reorientac@o nos servicos de saude teve como marco a Constituicdo Federal
de 1988 que definiu na Artigo 196: “A salude é um direito de todos e dever do estado, garantido
mediante politicas sociais e econbémicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario a acdes e aos servi¢cos para sua promogao, protecao
e recuperacao” (BRASIL, 1988).
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2.2 O Sistema Unico de Saltde (SUS): legislacdo e impactos na politica de satde no
Brasil

A Constituicdo Federativa do Brasil, promulgada em 1988, estabeleceu, através do Art.
198, que:

As acles e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes: descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de
governo; atendimento integral, com prioridade para as acdes preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais e participacdo da comunidade.

Para organizar o funcionamento do Sistema Unico de Satde (SUS), como passou a ser
denominado, foram elaboradas e aprovadas, dois anos depois, as Leis Organicas de Saude
8080/90 e 8142/90 (NATALINI, 2001).

O Artigo 2° § 1° da Lei 8080/90 expressou que o dever do Estado de garantir a saude
consiste na reformulacao e execucédo de politicas econémicas e sociais que visem a reducédo de
riscos de doencas e de outros agravos no estabelecimento de condicbes que assegurem
acesso universal e igualitario as acdes e aos servigos para a sua promogao, protecdo e
recuperacéo (MINISTERIO DA SAUDE, 1990a).

No mesmo Artigo do citado texto legal, foi definido que a saude tem como fatores
determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, o saneamento basico,
0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacéo, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e
servicos essenciais e que dizem respeito a salde as agfes que se destinam a garantir as

pessoas e a coletividade condi¢bes de bem-estar fisico, mental e social.

A Lei em destaque definiu como objetivos do SUS: a identificagdo e divulgacdo dos
fatores condicionantes e determinantes da saude; a formulacdo de politica de salude destinada
a promover, nos campos econdmico e social, a redugcdo de riscos de doencas e de outros
agravos e o estabelecimento de condi¢cdes que assegurem 0 acesso universal e igualitario as
acles e os servigos de saude; a assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, com a realizacdo integrada das acfes assistenciais e das
atividades preventivas (MINISTERIO DA SAUDE, 1990a).

De acordo com a Lei 8080/90 sdo principios do SUS: Universalidade - garantia de

atencdo a saude por parte do sistema, a todo e qualquer cidaddo. Com a universalidade, o
individuo passa a ter direito de acesso a todos os servicos publicos de salde, assim como

aqueles contratados pelo poder publico; Integralidade - conjunto articulado e continuo das
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acles e servicos de saude, exigidos para cada caso, em todos o0s niveis de complexidade do
sistema; Equidade - assegurar acdes e servi¢cos de saude de acordo com a complexidade que
cada caso requeira. E dar a cada individuo o que cada um necessita; Igualdade - todo cidad&o
é igual e deve ser assistido sem preconceito ou privilégio de qualquer espécie e

Descentralizacdo - redistribuicdo das responsabilidades quanto as acfes e servicos de saude

entre os niveis federal, estadual e municipal, a partir da idéia de que quanto mais perto do fato a
decisdo for tomada, mais chance havera de acerto. Aos municipios cabe, portanto, a maior
responsabilidade na promocéao das acées de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 1990a).

Sobre o principio da integralidade Alves (2005 p. 42) destacou:

A integralidade contrapfe-se a abordagem fragmentaria e reducionaista dos
individuos. O olhar do profissional, neste sentido, deve ser totalizante, com
apreensdo do sujeito biopsicossocial. Assim, seria caracterizada pela
assisténcia que procura ir além da doenca e do sofrimento manifesto, buscando
apreender necessidades mais abrangentes dos sujeitos.

A Lei 8080/90 definiu ainda outros principios para o SUS como a Regionalizacdo e

hierarquizacdo - os servicos devem ser organizados em niveis de complexidade crescente:

atencdo primaria, atencdo secundaria, atencao terciaria. O acesso da populacdo a rede de
saude deve se dar através dos servicos de nivel primario de atengdo que devem estar
qualificados para atender e resolver os principais problemas que demandam os servi¢os de

saude. Os demais deverdo ser encaminhados; Participacdo dos cidaddos - garantia

constitucional de que a populacdo participara do processo de formulacdo das politicas publicas
de saude e do controle da sua execuc¢do, em todos os niveis: federal, estadual e municipal. A
participacdo popular se d4 através dos conselhos de salde e das conferéncias de salude e
Resolubilidade - capacidade de resolucdo dos problemas de saude em todos os niveis de
assisténcia, de forma continua e de boa qualidade (MINISTERIO DA SAUDE, 1990a).

Para Mendes (1991) a Lei 8080/90 traduziu as conquistas contidas na Constituicdo de
1988, mantendo e aprofundando as suas ambigliidades. Todavia, a Lei serviu de apoio juridico-

legal para a continuidade da luta politica na arena sanitaria.

Por sua vez, a Lei 8142/90, sancionada em 28 de dezembro de 1990, disp0s sobre a
participagdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Saude e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area de saude. A Lei referida definiu: “O

Sistema Unico de Salde contara, em cada esfera de governo, sem prejuizo das fungdes do
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poder legislativo, com as seguintes instancias colegiadas: Conferéncia de Saude e Conselho de
Saude”. Ficou determinado que a Conferéncia de Saude se reuniria a cada quatro anos com a
representacdo dos varios segmentos sociais para avaliar a situacdo da saude e propor as
diretrizes para a formulagdo da politica de saude nos niveis correspondentes, devendo ser
convocada pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente, por este ou pelo Conselho de Saude
Estabeleceu, ainda, que o Conselho de Saude, 6rgédo colegiado composto por representantes
do governo, prestadores de servico, profissionais de salde e usuarios, atua, em carater
permanente e deliberativo, na formulacao de estratégias e no controle da execucdo da politica
de saulde na instancia correspondente, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros, cujas
decisbes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera de
governo (MINISTERIO DA SAUDE, 1990b).

Sobre a forma de alocacéo dos recursos do Fundo Nacional de Saude, Mendes (1991,

p.49) assim se expressou:

Ficam assegurados aos Conselhos e Conferéncias de Saude a forma de
alocacdo dos recursos do Fundo Nacional de Salde, a regularidade e
automatismo dos repasses federais a estados e municipios e as condicfes para
estados e municipios receberem recursos federais (fundo de saude, conselho
de saude, plano de saude, relatorios de gestdo, contrapartida de recursos e
planos de cargos e salarios).

Como forma de disciplinar o processo de implementacdo do SUS, mais diretamente
voltados a definicdo de estratégias e movimentos taticos que orientam a operacionalidade do
Sistema, dentre estes o detalhamento das competéncias das trés esferas de governos, sdo
estabelecidas as Normas Operacionais Basicas (NOBs) (NATALINI, 2001).

Do ponto de vista formal, as NOBs s&o portarias do Ministro da Saude e
reforcam o poder de regulamentacdo da dire¢cdo nacional do SUS. Tais
instrumentos definem os objetivos e diretrizes estratégicas para o processo de
descentralizacdo da politica de saude, e contribuem para a normatizagédo e
operacionalizagdo das relagbes entre as esferas de governo, ndo previstas nas
leis da Saude 8.080 e 8.142 de 1990 (LEVCOVITZ, LIMA, MACHADO, 2001 p.
273).

Para Viana et. al. (2002) as NOBs nao representaram apenas estratégias de indugéo ou
de constrangimento do processo de descentralizacdo; ao contrario, configuraram outros

espacos de pactuacdo de interesses na area da saude, delas originando outros ordenamentos,
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fazendo emergir e fortalecer novos atores, pela incorporacdo de inUmeros centros de poder na

arena decisoria da politica.

Carvalho (2001) definiu os principios pétreos e as bases essenciais do SUS; as Leis
Orgéanicas 8080/90 e 8142/90 cumprem o objetivo de explicar e complementar as bases da
Constituicdo Federal; os Decretos e Portarias estabelecem a operacionalizacdo das leis e as

NOBs sao penduricalhos de Portarias, anexas a elas e de natureza subservientes as leis.

2.3 A Politica Nacional de Atencdo Basica e a implementacdo de um novo modelo de
saude

Em 1998 o governo federal, considerando a necessidade de estabelecer orientacdo aos
gestores municipais do Sistema Unico de Satde quanto & organizacdo do sistema municipal de
saude no que diz respeito as ac¢des de atengdo basica, e, considerando, ainda, a pactuagéo dos
gestores das trés esferas de governo, aprovou através da Portaria 3925/98, o Manual para a
Organizacdo da Atencdo Béasica no Sistema Unico de Salde. O objetivo precipuo foi o de
regular, no ambito do Sistema Unico de Saude, a atencdo basica a salde, de acordo com o
estabelecido na NOB-SUS 01/96. Foi enfatizado nesse documento, que a ampliagdo do
conceito de atencdo bésica seria necesséria para avancar na direcdo de um sistema de saude
centrado na qualidade de vida das pessoas e de seu meio ambiente (MINISTERIO DA SAUDE,
1998)

O documento em questao definiu que: “Atencdo Béasica € um conjunto de acdes, de
carater individual e coletivo, situadas no primeiro nivel de atencdo dos sistemas de saude,
voltadas para a promoc¢do da saude, a prevencdo de agravos, o tratamento e a reabilitacdo”
(MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

Quanto a operacionalizacdo, o documento ministerial estabeleceu que na organizacao e
desenvolvimento da atencéo basica devem ser seguidas as diretrizes do SUS, com implantacao
de estratégias que reorientem o modelo de atencdo a salde e sejam adequadas as realidades
locais e municipais. Considerou que a estratégia Saude da Familia tem demonstrado seu
potencial para contribuir na constru¢do de um modelo de salde mais resolutivo e humanizado,
pois colabora para que as atribuicdes e as responsabilidades apontadas para a atencao basica
possam ser executadas e assumidas de forma inovadora, com efetiva mudanca na organizacao
dos servicos de salde. E proposto, através do documento normatizador, que a reorganizagéo

da atencao basica deve contribuir para a reorganiza¢do dos demais niveis de complexidade do
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sistema de salude, de forma que seja mantido o compromisso com o acesso da populacdo a
todos os niveis de assisténcia (MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

O Manual para a Organizacdo da Atencdo Béasica no Sistema de Saude propds, ainda,
um conjunto de indicadores para acompanhamento e avaliacdo dos resultados obtidos através
de implementacdo das ac0Oes relativas a atencdo bdasica e esclareceu que anualmente a
selecdo de indicadores nos municipios habilitados seria pactuada e aprovada pela Comissao
Intergestores Tripartite (CIT), publicada pelo Ministério da Saude no Diario Oficial da Unido
(MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

No ano seguinte, o governo federal, considerando a necessidade de reorientar o
processo de avaliagdo da atencdo basica, e, considerando, ainda, a importancia do
estabelecimento de pactos entre Secretarias Municipais, Secretarias Estaduais e o Ministério da
Saude, com vistas a definicAo de metas que representassem uma melhoria da qualidade da
atencdo a saude e dos principais indicadores contidos no Manual para Organizacdo da
Atencdo Basica, resolveu, através da Portaria 476 de 14 de abril de 1999, regulamentar o
processo de acompanhamento e de avaliagdo da atencdo basica quanto aos resultados
alcancados e quanto a oferta de servigos financiados pelo Piso de Atencao Béasica (PAB). No
documento foi estabelecido, como estratégia para o0 acompanhamento e avaliacdo dos
resultados da atengdo basica, os pactos que seriam firmados entre os estados e 0s municipios,
formalizados por meio de Termo de Compromisso e 0s pactos que deveriam ser firmados entre
0s estados e o Ministério da Saude, formalizados por meio de Planilha de Metas. Foram
ratificados os indicadores de acompanhamento da atencéo béasica definidos através da Portaria
3925/98, e estabelecidos um conjunto de atribuicbes as Secretarias Estaduais de Saude e as
Comissdes Intergestores Bipartides no processo de acompanhamento e de avaliacdo da
atencéo basica (MINISTERIO DA SAUDE, 1999a).

Ainda no mesmo ano, considerando mais uma vez a necessidade de aperfeicoar o
processo de avaliacdo da atencdo basica, o Ministério da Saude, através da Portaria 832/99, de
28 de junho de 1999, ratificou o0 processo de acompanhamento da atencdo basica a saude
guanto aos resultados a serem alcancados e quanto a oferta de servigos financiados pelo Piso
de Atencdo Basica (PAB) bem como a estratégia para o acompanhamento e avaliagdo de
resultados da Atengdo Basica a Saude através dos pactos firmados entre os estados e o0s
municipios. A Portaria em questdo detalhou formas de operacionalizagdo do processo de
acompanhamento e avaliagdo, reafirmando atribuicbes das Secretarias Estaduais de Saude,
das Comissfes Intergestores Bipartite e do Ministério da Saude e estabeleceu que as
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Secretarias Estaduais de Saude e/ou Comissfes Intergestores Bipartite que tivessem propostas
de alteracdo dos indicadores de acompanhamento da atencdo basica a saude, assim como
para a estratégia dos pactos, para o ano 2000, deveriam encaminha-las a Comisséo de
Acompanhamento dos Indicadores da Atencg&o Basica (MINISTERIO DA SAUDE, 1999b).

Relacionando a proposicdo do SUS e atencdo primaria, Kluthcovsky (2005) considerou
que na atencao primaria eficiente estd implicito ndo apenas o critério da efetividade, mas
também as perspectivas da resolutividade e participagdo comunitaria. Para a autora o
fortalecimento da atencdo primaria ndo seria algo simples, pois abrange acdes e relacdes

intersetoriais e interdisciplinares de alta complexidade.

Em 2006, o Ministério da Saude, considerando, dentre outras, a necessidade de revisar
e adequar as normas nacionais ao atual momento do desenvolvimento da atencdo basica, a
expansdo do PSF que se consolidou como a estratégia prioritaria para reorganizacdo da
atencado bésica e ainda a transformacgéo do Programa em estratégia de abrangéncia nacional,
aprovou, através da Portaria 648/GM, de 28 de marco de 2006, a Politica Nacional de Atengéo
Bésica, estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Basica
para o Programa Saude da Familia (PSF) e para o Programa de Agentes Comunitarios (PACS)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

2.3.1 O Programa Saude da Familia (PSF): estratégia prioritaria da Atencao Basica

Institucionalizado em 1991 pelo Ministério da Saude com o objetivo de contribuir para a
reducdo das mortalidades infantil e materna, principalmente nas regiées norte e nordeste, o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) foi desenhado de modo a compor uma
etapa de transicdo para uma estratégia mais abrangente denominada Programa Saulde da
Familia (PSF), cuja implantacdo teve inicio em 1994 (SOUZA, 2004).

“O PACS, porém, isoladamente, constitui-se em uma proposta de atencdo primaria
seletiva, gerando uma demanda crescente nos servicos de saude” (KLUTHCOVSKY, 2005 p.
20).

O Ministério da Saude, em 2000, assim se pronunciou sobre o sobre o Programa:
O PSF nao é uma peca isolada do sistema de salude, mas um componente

articulado com todos os niveis. Dessa forma, pelo melhor conhecimento da
clientela e pelo acompanhamento detido dos casos, o programa permite
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ordenar os encaminhamentos e racionalizar o uso da tecnologia e dos recursos
terapéuticos mais caros. O PSF ndo isola a alta complexidade, mas a coloca
articuladamente a disposi¢do de todos. Racionalizar o uso, nesse sentido, é
democratizar o acesso (MINISTERIO DA SAUDE, 2000 p. 316).

No mesmo informe, o 6rgdo maximo de saude no pais, expressou que 0 Programa
Saude da Familia permite a inversdo da légica que sempre privilegiou o tratamento das
doencas nos hospitais e de forma contraria promove a saude da populacao por meio de acdes

bésicas para evitar que as pessoas fiquem doentes.

Neste contexto, insere-se o0 posicionamento de Buss (2000, p. 174): “A nova concepgao
de saude importa uma visao afirmativa, que a identifica com bem-estar e qualidade de vida, e
ndo simplesmente com auséncia de doenca. A saude deixa de ser um estado estatico,
biologicamente definido, para ser compreendida com um estado dindmico, socialmente

produzido”.

Seguindo o raciocinio, Souza e Carvalho (2003, p. 519) afirmaram:

O trabalho do PSF tem como referencial norteador a elevacdo da qualidade de
vida de sua populacdo e ndo pode ficar restrito a medidas que atenuem um
problema cuja amplitude foge & sua capacidade de atuacgdo.Tais medidas
precisam ser substituidas por estratégias que visem a melhoria das condi¢des
de vida dessas familias por meio de a¢des intersetoriais que atuem também nos
niveis de geracdo de renda, alimentacdo, educacao, habitacdo e saneamento,
oferecendo condigbes minimas para uma existéncia digna e para a prevencgao
de situacdes de risco.

Sobre o0 PSF (Costa e Carbone, 2004 p. 8) assim se referiram: “A salde da familia é a
estratégia que o ministério da saude escolheu para reorientar 0 modelo do sistema Unico de

saude a partir da atencéo béasica”.

Castro e Vargas (2005, p. 330) referenciaram o Programa de Salude da Familia como
“um caminho possivel no processo de reorganizacdo da atencao basica em saude, carregando
um enorme potencial para dar concretude - como pretendido nos principios do SUS - a

participagdo da comunidade e a integralidade das ac¢des”.

Acrescentaram que no PSF a familia é o objeto fundamental da atencéo, entendida a
partir do ambiente onde vive, representando este o espaco onde se desenvolvem as lutas pela

melhoria nas condi¢des de vida. Sobre o programa enfatizam ainda:
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A nova estratégia de atencéo é dirigida ndo somente a cura e a prevengdo de
doencgas, mas, sobretudo, voltada para promover a salude e incrementar a
gualidade de vida, valorizando o papel dos individuos no cuidado com sua
salde, de sua familia e da comunidade. Cabe a equipe de profissionais de salde
executar, de acordo com sua qualificacdo, os procedimentos de vigilancia e
promocdo da saude nas diferentes fases do ciclo da vida: crianca,
adolescente,adulto e idoso; e, ainda, prestar assisténcia integral a populacao
adscrita,respondendo & demanda de forma continua e racionalizada, dentre
outras atribuicbes (CASTRO; VARGAS, 2005 p. 331).

Referindo-se ao novo delineamento da politica de saude no qual o Programa Saude da
Familia se insere, Canesqui e Spinelli (2006, p. 1881), assim se expressaram: “O PSF altera o
paradigma de atencdo a saude, da assisténcia individual para o domicilio, ndo se restringindo
apenas as unidades de salde, requerendo maior dedicacdo da equipe a clientela, em

contraposicéo ao trabalho parcelado dos profissionais nas unidades de saude tradicionais.

Destacando alguns aspectos relevantes do Programa Saude da Familia, lanni e Quitério,

(2006, p. 171) apresentaram suas consideracoes:

O Programa de Saude Familia (PSF) é apresentado como estratégia para a
reversdo do modelo assistencial vigente centrado na cura de doencas e no
hospital. A complexidade de um quadro nosolégico, no qual doencas
relacionadas aos estilos de vida e ao meio ambiente adquirem crescente
importancia, justificaria um novo olhar do setor saude sobre a populacdo, cuja
sistematizacéo, do ponto de vista fisico e social, permitiria propor intervencées
para além das praticas curativas e preventivas, aproximando-se da promogao
da saude.

Com o PSF, buscou-se uma maior racionalidade na utilizacdo dos servicos de saulde e
melhoria nos indicadores da populacdo, com base nas diretrizes do Programa que sdo: o
carater substitutivo das préaticas tradicionais, a complementariedade e hierarquizacdo, a
adscricdo da clientela, a programagédo e planejamento descentralizados, a integralidade, a
abordagem multiprofissional, o estimulo & agéo intersetorial e a participagédo e controle social; a
educacdo permanente dos profissionais e uso de instrumentos de acompanhamento e
avaliacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Reis e Hortale (2004, p. 493) referindo-se ao PSF afirmaram:

A proposta "Salde da Familia", estratégia politico-governamental para a
mudanca do modelo de atencéo a salde no contexto do SUS, aponta para

modificacdes importantes, é marcada por diferentes orientacdes politicas e
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ideoldgicas, o que desencadeia interpretacdes e posicionamentos de autores a
respeito das dimensdes e alcance do PSF. Uns argumentam favoravelmente

guanto a operacionalizacdo da atengcédo primaria em sadde a partir do PSF,
enquanto outros mostram o risco de, mesmo com o PSF, ocorrer a permanéncia
do modelo tradicional de atencao a saude.

Para Vasconcelos (1999 apud Rosa e Labate, 2005) o PSF é uma expansao da aten¢ao
primaria a salude na direcao a incorporacédo de praticas preventivas, educativas e curativas mais
préximas da vida cotidiana e, principalmente, dos grupos mais vulneraveis. Denominado por
alguns autores como Estratégia Saude da Familia (ESF), o Programa é referenciado como
experiéncia inovadora que trouxe ao ambito municipal um grande impacto, representado pelo
comprometimento de recursos federais para a expansao da rede assistencial local e autonomia
municipal na orientac@o da estratégia. Em contrapartida, impds ao municipio responsabilidades
de gestdo e demanda por profissionais qualificados e comprometidos com a filosofia da nova
proposta (ANDRADE, BARRETO e BEZERRA, 2006).

No tocante ao aspecto normativo, a Portaria 1886/GM, de 18 de dezembro de 1997,
definiu os aspectos relativos a reorganizacao das praticas de trabalho nas unidades de saude
da familia, a caracterizacéo das unidades de saude da familia e a composicao das equipes, que
deveriam ser integradas minimamente pelos profissionais: médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem e agentes comunitérios de saude (na propor¢céo de um agente para ho maximo de
50 familias ou 750 pessoas (MINISTERIO DA SAUDE, 1997)

Sucedeu a Portaria 1886/GM outros atos normativos do governo federal buscando dar
mais orientacdo aos estados e municipios quanto a operacionalizacdo do PSF e quanto aos
aspectos a serem fielmente observados para a garantia do repasse de recursos. Em 2000, a
Portaria 1444/GM de 22 de dezembro, estabeleceu incentivo financeiro para reorganizacao da
atencdo a saude bucal prestada aos municipios por meio do PSF, instituindo dessa forma a
incluséo de cirurgibes - dentistas e atendentes de consultério dentario a equipe de saude da

familia.

Baldani at. al (2005) referindo-se ao ingresso posterior da equipe de saude bucal ao
Programa Saude da Familia, afirmaram que houve um certo prejuizo no tocante as formas de

implantacdo das equipes bem como na integracdo dos profissionais.

A Portaria 648/GM de 28 de margo de 2006 constituiu-se o documento de revisdo de

diretrizes e normas para a organizacdo da Atencao Basica para o Programa Saude da Familia,
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estando, no Capitulo Il de seu anexo, definidas as especificidades da citada estratégia de
satde. (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

A Portaria em referéncia estabeleceu ainda sobre a implantagdo das Equipes Saude da

Familia, apontando que sao itens necessarios para sua fixagdo, dentre outros:

| - existéncia de equipe multiprofissional responsavel por, no maximo, 4.000 habitantes,
sendo a média recomendada de 3.000 habitantes, com jornada de trabalho de 40 horas
semanais para todos 0s seus integrantes e composta por, no minimo, médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e Agentes Comunitarios

de Saude;

Il - nimero de ACS suficiente para cobrir 100% da populagdo cadastrada, com um

maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de Saude da Familia;

Il - existéncia de Unidade Basica de Salde inscrita no Cadastro Geral de
Estabelecimentos de Saude do Ministério da Saude, dentro da area para o atendimento

das Equipes de Saude da Familia que possua minimamente:

a) consultério médico e de enfermagem para a Equipe de Saude da Familia, de
acordo com as necessidades de desenvolvimento do conjunto de acbes de sua

competéncia,;

b) area/sala de recepc¢do, local para arquivos e registros, uma sala de cuidados

basicos de enfermagem, uma sala de vacina e sanitarios, por unidade;

C) equipamentos e materiais adequados ao elenco de acbes programadas, de
forma a garantir a resolutividade da Atencdo Basica a saude (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

Sobre os processos de trabalho do Programa Saude da Familia é estabelecido pelo
Ministério da Saude, através da Portaria 648/GM, que sdo caracteristicas préprias da acao

Saude da Familia, dentre outras:

| - manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos e utilizar, de forma
sistematica, os dados para a analise da situacdo de salde considerando as
caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demograficas e epidemiolégicas do

territorio;

[l - diagnéstico, programagéo e implementacédo das atividades segundo critérios de risco

a saude, priorizando solugéo dos problemas de saude mais frequentes;
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IV - pratica do cuidado familiar ampliado, efetivada por meio do conhecimento da
estrutura e da funcionalidade das familias que visa propor intervenc¢des que influenciem

0s processos de saude doencga dos individuos, das familias e da prépria comunidade;

V - promogdo e desenvolvimento de agfes intersetoriais, buscando parcerias e
integrando projetos sociais e setores afins, voltados para a promoc¢do da saude, de
acordo com prioridades e sob a coordenacdo da gestdo municipal (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

Focando na atuacdo do PSF, os estudos desenvolvidos por Souza e Carvalho (2003)
com a finalidade de demonstrar alguns dos impactos da proposta do PSF na qualidade de vida
e na salde da populacdo, identificaram que a atencdo dada aos grupos de gestantes tem
demonstrado efeito em longo prazo, quando se observam maes mais instruidas e conscientes,
beneficiando o desenvolvimento de criangcas bem assistidas e saudaveis. Evidenciaram ainda
que, por ocasidao do monitoramento dos pacientes diabéticos e hipertensos, as equipes do PSF
constataram uma melhoria nos indices de saude de grande parte deles, observando-se uma
gueda nos indices de pressdo arterial e glicemia. Atribuiram esse resultado ao tratamento
medicamentoso, pratica de exercicios fisicos e uma dieta adequada e que a mudanca de

atitudes do paciente em favor do controle de sua doenca € essencial para o sucesso do
tratamento.

Corroboraram com o resultado do estudo empreendido por Souza e Carvalho (2003) a
pesquisa desenvolvida por Mano e Pierin (2005) com o objetivo de efetuar comparativo entre
dois grupos de hipertensos, um atendido pelo programa tradicional e outro acompanhado pelo
PSF. Identificaram que os hipertensos do PSF foram estatisticamente diferentes dos demais
(p<0,05) em varios aspectos nos quais se incluiram, dentre outros: raca; grau de escolaridade;
ocupacao; idade; peso; numero de refeicdes ao dia; ingestdo de café; tabagismo; ingestdo de
bebida alcodlica; atividade fisica e tempo de diagnéstico de hipertensdo. Verificaram que os
hipertensos do PSF apresentaram ainda, queda significativa da presséo arterial entre o inicio e
o final do periodo de estudo, com presséo sistélica inicial maior que o programa tradicional.
Concluiram a pesquisa apontando que apesar do controle pouco satisfatério da pressdo os

hipertensos assistidos pelo PSF apresentaram reduc¢do significativa dos niveis pressoricos.

Araujo et. al. (2005) em pesquisa desenvolvida junto a duas comunidades assistidas
pelo PSF em Jodo Pessoa - PB, com o objetivo de analisar o desempenho do PSF na
perspectiva dos usuérios, constataram que o programa € valorizado pela populagdo e vem

conquistando avangos significativos na atencdo basica. Enfatizam os autores que dentre os
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avancos destaca-se a maior facilidade da populacdo mais excluida da sociedade no acesso aos
servicos publicos de saude existentes no municipio, através da Unidade de Saude da Familia.

Os estudos desenvolvidos por Neves et. al. ( 2004) em Palmas (TO) com a finalidade de
discutir percepcdes da populacdo acerca do PSF, concluiram que a principal mudanca ocorrida
na vida da populacéo refere-se as visitas domiciliares e que estas sdo geradoras de maior
satisfacdo entre os usuarios. O estudo desenvolvido evidenciou, ainda que os entrevistados
percebem que o atendimento em grupo e a educacdo em saude sdo primordiais a prevencao e
promocao da saude.

Rosa e Labate (2005), em artigo publicado na Revista Latino de Enfermagem, refletiram
sobre as potencialidades e contradicbes do PSF no processo de mudanca do modelo
assistencial e consideraram que o PSF tem o potencial para mudar o modelo assistencial,
todavia, ressaltaam a necessidade de flexibilizar as tarefas estabelecidas para o0 seu
funcionamento, assim como conscientizar, ndo somente o0s profissionais de saulde e
universidades para o aprimoramento de conhecimentos no que se refere a uma abordagem as
familias, trabalho em equipe, assisténcia humanizada, mas, também os gestores e populagéo
para a importdncia da sua participacdo, uma vez que €é um trabalho de parceria
PSF/Familia/Comunidade.

Castro e Vargas (2005), em pesquisa realizada com popula¢do do Canal de Anil no Rio
de Janeiro/RJ, que teve por objeto as acdes desenvolvidas pela equipe de saude da familia na
localidade junto aos idosos adscritos no programa e dentre os objetivos analisar se essas acbes
contribuiriam na melhoria da qualidade de vida dos idosos, constataram que a algumas delas,
envolvendo medicacédo, alimentacdo e socializacdo haviam contribuido, até certo ponto, para a
melhoria da qualidade de vida dessa populacéo. Evidenciaram, quanto as acdes envolvidas no
atendimento ao idoso, que a equipe como um todo apresentava sentimentos de afeicdo pelos
idosos, manifestadas em gestos amaveis e palavras carinhosas, além de usarem a escuta

como elemento terapéutico.

Oliveira e Spiri (2006) objetivando conhecer a esséncia da realidade vivenciada por
profissionais atuantes em duas equipes do PSF no municipio de Conchas, Estado de Sao
Paulo, constaram que quando todos os membros da equipe conhecem, participam e
acompanham as necessidades das familias, a abordagem acontece em toda a sua totalidade e

€ mais eficaz.

Nesse contexto, Levy, Matos e Tomita (2004) destacaram que o fato de o agente

comunitario residir na comunidade favorece a constru¢do de uma relagcdo de confianca com os
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moradores, que se sentem mais a vontade para falar sobre seus problemas com uma pessoa

que compartilha da mesma realidade.

Scholze et al. (2006) descreveram em artigo publicado a propria experiéncia na
implantacdo do acolhimento no processo de trabalho de equipe de saude da familia em uma
unidade do PSF e enfatizam que o acolhimento constitui a forma de humanizar e organizar o

trabalho em saude indo ao encontro das propostas do Programa Saude da Familia.

Os autores citados afirmaram que com a incorporacdo pelo PSF de novas formas de
organizar o trabalho em saude € uma maneira de permitir que ele se consolide como estratégia
que visa reorganizar o SUS a partir da atencdo primaria a salde e destacam o posicionamento
dos profissionais das equipes envolvidas considerando: “O acolhimento foi visto pelos
profissionais das equipes envolvidas como parte constituinte do trabalho no PSF. Para estes, o
acolhimento deve ser realizado por cada membro da equipe, ouvindo os usuarios e oferecendo
respostas para suas necessidades”. Concluiram que a implantagdo do acolhimento possibilitou
encaminhar as necessidades mais imediatas da populacdo atendida, preservando a equidade
na atuacdo do PSF e a organizacdo da demanda na assisténcia aos usuarios (SCHOLZE et al.
2006, p. 7).

Com o objetivo de avaliar a qualidade da assisténcia prestada através do PSF em
planejamento familiar, a partir de opinides de usuarias do programa, Moura e Silva (2006)
realizaram pesquisa em oito municipios do Ceara envolvendo 50 usuarias. As estudiosas
concluiram através da pesquisa que sdo determinantes para a qualidade dos servicos no

planejamento familiar:

Orientacdo/informacao aos clientes, envolvendo o casal; divulgacédo do servico
e captacao das pessoas; continuidade e oferta dos métodos anticoncepcionais
que as mulheres desejam; servico proximo de onde as pessoas vivem;
facilidade no recebimento do método; bom tratamento a clientela; equipe de
PSF permanente; e cuidado diferenciado as mulheres de risco (MOURA,;
SILVA, 2006, p.155)

Buscando identificar como as equipes de salde da familia concebem as visitas
domiciliares, Sakata et. al. (2007) desenvolveram estudo, junto a duas equipes, envolvendo
dezenove profissionais no municipio paulista de Ribeirdo Preto. Os resultados apontaram para
as pesquisadoras que os profissionais concebem as visitas como atividades potenciais para o
cuidado mais humano e acolhedor das familias assistidas gerando afetividade e permitindo o

vinculo, lacos de confianga entre os usuarios, a familia e a comunidade. Concluiram que entre
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as dificuldades enfrentadas pelos profissionais entrevistados, além do pouco tempo para a
realizacao das visitas, estdo os sentimentos de frustracdo e impoténcia frente a determinadas
situacdes vividas pelas familias e a propria dificuldade em separar a vida profissional da vida

pessoal.

2.4 Qualidade de vida: conceitos e indicadores

Para Minayo, Hartz e Buss (2000) o termo qualidade de vida abrange muitos significados
que refletem conhecimentos, experiéncias e valores de individuos e coletividades que a ele se
reportam em variadas épocas, espacos e histérias diferentes, sendo, portanto, uma construgao

social com a marca da relatividade.

Os autores complementaram que a relatividade tem pelo menos trés foruns de
referéncia. O primeiro é histérico. Em determinado tempo de seu desenvolvimento econdémico,
social e tecnolégico, uma sociedade especifica tem um parametro de qualidade de vida
diferente da mesma sociedade em outra etapa histérica. O segundo é cultural. Os valores e
necessidades sdo construidos e hierarquizados diferentemente pelos povos, revelando suas
tradigbes. O terceiro aspecto se refere as estratificagcdes ou classes sociais. As sociedades em
que as desigualdades e heterogeneidades sdo muito fortes a idéia de qualidade de vida esta

relacionada ao bem-estar das camadas superiores e a passagem de um limiar o outro.

Rufino - Neto (1992) referindo-se a matéria salientou que a qualidade de vida boa ou
excelente é aquela que oferece um minimo de condi¢des para que os individuos nela inseridos
possam desenvolver 0 maximo de suas potencialidades, sejam estas: viver, sentir ou amar,

trabalhar produzindo bens ou servigos; fazendo ciéncia ou artes.

Tamaki (2000) afirmou que qualidade de vida poderia ser definida como a satisfacédo das
necessidades individuais. Para ele, o bem-estar advindo da satisfacdo das suas necessidades
definiria a qualidade de vida do individuo e a soma do bem estar de todos os individuos
comporia a qualidade de vida da populacdo. O autor acrescentou que a sua definicdo permitiria
a existéncia de situacbes em que o individuo, mesmo sem acesso a educacdo, ao

conhecimento e a informacéo, poderia se considerar feliz dentro de sua enorme pobreza.

Nahas (2001) considerou que qualidade de vida esta relacionada ao nivel de satisfacéo
com a vida, a auto-estima e percepcao de bem-estar psicolégico, as condi¢cbes de trabalho e ao
bem estar geral. Para a autora duas questdes sdo prioritarias no estudo da qualidade de vida: a

vida social e familiar e a realidade do trabalho.
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Santos et. al. (2002, p. 758) discorrendo sobre o tema assim expressaram:

A Qualidade de Vida (QV) tem sido preocupacdo constante do ser humano,
desde o inicio de sua existéncia e, atualmente, constitui um compromisso
pessoal a busca continua de uma vida saudavel, desenvolvida a luz de um
bem-estar indissociavel das condigbes do modo de viver, como: salde,
moradia, educacdo, lazer, transporte, liberdade, trabalho, auto-estima, entre
outras.

Referindo-se a complexidade que envolve a qualidade de vida, Queiroz, S4 e Assis
(2004) relacionaram o fato a subjetividade que a mesma representa para cada pessoa ou grupo
social, podendo abranger felicidade, harmonia, salde, prosperidade, morar bem, ganhar salario
digno, ter amor e familia, poder conciliar lazer e trabalho, ter liberdade de expresséao, ter

seguranga, ou mesmo todo esse conjunto de atributos e/ou beneficios.

No mesmo raciocinio, Lentz et. al. (2000, p. 7) afirmaram: “A qualidade de vida é uma
dimensdo complexa para ser definida e sua conceituagdo, ponderagédo e valorizagdo vém
sofrendo uma evolugéo, que por certo acompanha a dindmica da humanidade, suas diferentes

culturas, suas prioridades e crencas”.

Ainda sobre a conceituacdo de qualidade de vida, Dantas, Goéis e Silva (2005)
ponderaram que na falta de uma definicdo aceita universalmente, alguns pesquisadores
argumentaram que as pessoas, principalmente a dos paises ocidentais, estdo familiarizadas
com a expressao qualidade de vida e tém uma compreensao intuitiva do que ela compreende.
Complementaram que a palavra incorpora, contudo, significados diferentes de acordo com a

area de aplicacéo.

Na &rea da salde, o interesse pelo conceito qualidade de vida é relativamente recente e
decorre, em parte, dos novos paradigmas que tém influenciado as politicas e as praticas do
setor nas Ultimas décadas. Os determinantes e condicionantes do processo salde-doenca sao
multifatoriais e complexos. Assim, satde e doencga configuram processos compreendidos como
um continuum, relacionados aos aspectos econdmicos, socioculturais, a experiéncia pessoal e
estilos de vida. Consoante essa mudanca de paradigma, a melhoria da qualidade de vida
passou a ser um dos resultados esperados, tanto das praticas assistenciais quanto das politicas
publicas para o setor nos campos da promo¢do da salde e da prevengcdo de doencas
(SCHUTTINGA, 1995 apud SEIDL; ZANNON, 2004)

No que se refere ao campo saude, Minayo, Hartz e Buss (2000) colocaram que a visao

da intrinseca relac@o entre condigfes e qualidade de vida e saude aproxima os classicos da
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medicina social da discussdo que, nos ultimos anos, vem se revigorando na area, e tem no

conceito de promocédo da saude sua estratégia central.

Nesse sentido Tamaki (2000, p. 22) considerou que a estratégia da promocao da
saude, que se baseia no conceito de campo de saude, propde desenvolver todas as acdes que
contribuem para resolver um problema de salde em uma perspectiva integral. Isto significaria
acles de prevencdo primaria, secundaria e terciaria sobre o estilo de vida, ambiente, biologia
humana e a prestacdo de servicos de saude sem hierarquiza-las, sem priorizar ou atribuir
precedéncias. O autor afirmou que: “Essa perspectiva de acao seria valida e operacional se nao

vivéssemos em um mundo onde h& escassez, onde hé limitacées de recursos”.

Com relagéo a qualidade de vida e saude, Romano (1993 apud Lentz et. al., 2000), € de
opinido que qualidade de vida € mais que simplesmente a auséncia ou presen¢a de saulde,
abrangendo também educagdo, saneamento basico, acesso a servigos de saude, satisfagcdo e

condicbes de trabalho.

Gonzélez (1993 apud Santos et. al., 2002, p. 758) asseverou que: “A QV pode se basear
em trés principios fundamentais: capacidade funcional, nivel sécio econémico e satisfacao”. No

aspecto relativo a satisfagéo Joia, Ruiz e Donalisio (2007, p. 132), assim se referiram:

A satisfacdo com a vida é um julgamento cognitivo de alguns dominios
especificos na vida como saude, trabalho, condicdes de moradia, relacdes
sociais, automonia entre outros, ou seja, um processo de juizo e avaliagdo geral
da prépria vida de acordo com um critério proprio.

Nesse contexto, Albuquerque e Troccoli (2004, p. 152) avaliaram: “O julgamento da
satisfacdo depende de uma comparagdo entre as circunstancias de vida do individuo e um

padréo por ele estabelecido”.

Avancaram os citados autores referindo-se ao estudo do Bem-Estar Subjetivo (BES)
enfatizando que o mesmo busca compreender a avaliagdo que as pessoas fazem de suas

vidas. Afirmaram que:

A ciéncia social tem uma longa tradicdo de analise tedrica e de pesquisa na
area. O construto tem tido um crescente interesse por parte dos pesquisadores
nos ultimos anos e cobre estudos que tém utilizado as mais diversas
nomeacdes, tais como felicidade, satisfagcao, estado de espirito, afeto positivo,
sendo também considerado por alguns autores uma avaliagdo subjetiva da
qualidade de vida (ALBUQUERQUE; TROCCOLI. 2004, p. 152).
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Ainda nesse ambito, Giacomoni (2004, p. 43) referindo-se ao aspecto avaliativo da

qualidade de vida destacou:

Diferentes abordagens vém investigando a qualidade de vida das pessoas ao
longo do tempo. A Economia avalia a qualidade de vida das sociedades através
da quantidade de bens, mercadorias e servicos que sdo produzidos pelas
comunidades. Ja os cientistas sociais adicionam a avaliacdo objetiva da
economia indicadores sociais importantes como: baixas taxas de crime,
expectativa de vida, respeito pelos direitos humanos e distribuicdo equitativa
dos recursos. Uma terceira abordagem de definicdo e avaliacdo da qualidade
de vida é o bem-estar subjetivo.

Complementando, a autora explicou que o bem-estar subjetivo € uma area da psicologia
gue tem crescido bastante, cobrindo estudos com as mais diversas nomeagdes como:

felicidade, satisfacdo, estado de espirito e afeto positivo.

Ferrans & Power (1992 apud Joia, Ruiz e Donalisio, 2007), corroborando com os autores
e referindo-se aos aspectos relacionados a avaliacdo, assim se expressaram: um dos
par@metros importantes para avaliagdo da qualidade de vida seria a satisfacdo, salientando
ainda, que a satisfacdo com a vida incluiria aspectos de interacdo familiar e social, desempenho

fisico e exercicio profissional.

No tocante as interacdes ou rela¢des sociais, Augusto (2000) afirmou que a vida é fruto
de relacbes sociais e sua qualidade depende da qualidade do resultado dessas relacdes. Slazi
(1980 apud Augusto, 2000, p. 28) afirmou que: “.... uma relacdo social tem qualidade quando
h& conhecimento, aprendizado e internalizagdo de regras, as quais estdo lingusiticamente

estruturadas e comunicadas para construir um padrao de valores éticos”.

Schwartzman (1974), considerou que qualidade de vida esta relacionada a expansao e
a consolidagéo dos direitos civis, politicos e sociais. Para ele o problema da qualidade de vida
nao é prioritariamente de consumo e implica em uma nocao clara e explicita de uma politica de

desenvolvimento social.

Referindo-se aos varios conceitos sobre qualidade de vida e a forma de avalia-la, Gaiva
(1998 apud Santos et. al., 2002, p. 758) coloca: “Assim, como é dificil conceituar Qualidade de
Vida, a sua medida também o é, ja que ela pode sofrer influéncia de valores culturais, éticos e

religiosos, bem como de valores e percep¢des pessoais”.
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Kluthcovsky (2005, p. 41) afirmou que: “Para se conhecer a qualidade de vida das
pessoas sao necessarios, além do conhecimento sobre os aspectos conceituais e defini¢cdes, a
utilizacdo de instrumentos para a sua avaliacdo”. A autora complementou que nos ultimos anos
sdo inumeros os instrumentos de avaliacdo de qualidade de vida disponiveis, trazidos e

validados para o portugués.

Com relacdo a métodos aplicados para avaliacdo da qualidade de vida, Tamaki (2000,

p. 21) considerou:

Qualquer método aplicado a avaliacdo da qualidade de vida vai ser
reducionista, pois € um objeto permeado por miltiplas facetas, em que nao
existe ou ndo é possivel criar um modelo agregador que as redna, todas, em
uma construgdo coerente, légica, consensual e com uma capacidade explicativa
do fendbmeno da vida, da qualidade de vida.

Retratando a questéo, Murta (2005, p.5) complementou:

Infere-se que a escolha adequada de indicadores e a criagdo de indices
especificos para se medir qualidade de vida sdo um desafio. Na tentativa de
enfrentar tal desafio busca-se, entdo, conhecer os indicadores e indices sociais
ja elaborados pela Ciéncia Social no Brasil.

Sobre os indicadores de qualidade de vida a autora acrescenta que estes sao
informacdes quantitativas que expressam ou procuram descrever um determinado aspecto da
realidade e apresentam uma relag&o entre varios aspectos desta. Desta forma, na avaliacdo da
qualidade de vida, deve-se levar em conta as especificagbes de cada situacdo, considerando-
se variaveis a configuragdo econdmica, a localizagdo geogréfica e outros condicionantes da

qualidade de vida.

Segundo Jannuzzi (2004), os indicadores dividem-se em: indicadores objetivos (ou
quantitativos) e subjetivos (ou qualitativos). Afirma ainda o autor que os primeiros referem-se as
ocorréncias concretas ou entes empiricos da realidade social, construidos a partir das
estatisticas publicas disponiveis. Os indicadores subjetivos, por sua vez, correspondem a
medidas construidas a partir da avaliagdo dos individuos ou especialistas com relagdo a
diferentes aspectos da realidade, levantadas em pesquisas de opinido publica ou grupos de

discussao.
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Para Augusto (2000) a avaliacdo dos indicadores subjetivos retrata melhor a experiéncia
de vida, uma vez que levam em consideracdo como as pessoas percebem as suas proprias

experiéncias, reflexo da cultura, valores, necessidades e perspectivas de bem-estar.

Minayo, Hartz e Buss (2000, p.10 ) expressando-se sobre os variados instrumentos para
avaliar a qualidade de vida, referiram-se aos indicadores compostos e as medidas genéricas

especificas. Sobre o indice de Desenvolvimento Humano (IDH), assim consideraram:

O IDH é um indicador sintético de qualidade de vida que, de forma simplificada,
soma e divide por trés os niveis de renda, saude e educagdo de determinada
populacdo. A renda é avaliada pelo PIB real per capita; a saude, pela
esperanca de vida ao nascer e a educacdo, pela taxa de alfabetizagdo de
adultos e taxas de matriculas nos niveis priméario, secundario e terciario
combinados. Renda, educacéo e salde seriam atributos com igual importancia
como expressédo das capacidades humanas.

Apresentou os citados autores, em artigo que discute a qualidade de vida, o indice de
Condigbes de Vida (ICV), instrumento desenvolvido inicialmente pela Fundag&o Jo&o Pinheiro,
em Belo Horizonte, para estudar a situacdo dos municipios mineiros, e depois adequado para a
analise de todos os municipios brasileiros. E composto de 20 indicadores em cinco dimensdes:

renda, educacao, infancia, habitacdo e longevidade.

Referiram-se, ainda, os estudiosos mencionados, ao indice de Qualidade de Vida (IQV)
de S&o Paulo que expressa a dimensdo da Qualidade de Vida sob uma perspectiva mais
subjetiva, buscando colher como as pessoas sentem ou pensam as suas vidas. Envolve nove
fatores: trabalho, seguranca, moradia, servicos de saude, dinheiro, estudo, qualidade do ar,

lazer e servigos de transporte.

Murta (2005) apresentou outros indices especialmente desenvolvidos para dimensionar
a qualidade de vida e instrumentalizar o poder publico municipal de Belo Horizonte na gestéo e
alocacdo de recursos, tais como: Iindice de Qualidade de Vida Urbana (IQVU); Iindice de
Vulnerabilidade Social (IVS) e o indice de Salubridade Ambiental (ISA), todos calculados a partir

de indicadores georeferenciados.

Para Kaplan (1995, apud Seidl; Zannon 2004), o interesse pela avaliacdo da qualidade
de vida no dmbito da salde coletiva e das politicas publicas tem sido crescente. Informacgdes

sobre qualidade de vida tém sido incluidas tanto como indicadores para avaliacao da eficacia,
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eficiéncia e impacto de determinados tratamentos para grupos de portadores de agravos

diversos, quanto na comparac¢ao entre procedimentos para o controle de problemas de saude.

Fleck (2000) referindo-se aos instrumentos de avaliagdo da qualidade de Vida
considerou a dificuldade de definir construtos subjetivos influenciados por caracteristicas
temporais e culturais. Para o autor, desenvolver instrumentos para avaliar qualidade de vida

psicometricamente validos é um grande desafio. Complementou o pesquisador:

A auséncia de um instrumento que avaliasse qualidade de vida per si, como
uma perspectiva internacional, fez com que a OMS constituisse um Grupo de
Qualidade de Vida (Grupo WHOQOL) com a finalidade de desenvolver
instrumentos capazes de fazé-lo dentro de uma perspectiva transcultural
(FLECK, 2000 p. 33).

Para Minayo, Hartz e Buss (2000) o instrumento desenvolvido pelo Grupo Whoquol,
denominado de Whoqol -100 baseou-se nos pressupostos de que qualidade de vida € uma
construcao subjetiva (percepcdo do individuo em questdo, multidimensional e composta por

elementos positivos e negativos).

Sobre o Grupo Whoqol Fleck (2000) acrescentou que o mesmo foi constituido por
especialistas de vérias partes do mundo selecionados de forma a incluir paises com diferencas
no nivel de industrializacédo, disponibilidade dos servicos de saude, importancia da familia e
religido dominante, entre outros. Este grupo definiu qualidade de vida dentro de um contexto
amplo que abrange a complexidade do construto e a inter-relagdo do meio ambiente com

aspectos fisicos, psicolégicos, nivel de independéncia, rela¢cdes sociais e crengas pessoais.

Os instrumentos desenvolvidos pelo Grupo Whoqol, o World Health Organization
Quality Of Life Assessment (WHOQOL — 100) e o World Health Organization Quality Of Life
Assessment - Bref, possuem, o primeiro deles, 100 questdes que avaliam seis dominios: fisico,
psicologico, independéncia, relagbes sociais, meio-ambiente e espiritualidade. O segundo,
versdo abreviada do primeiro, contém 26 questfes que abordam quatro dominios: fisico,

psicologico, relacdes sociais e meio ambiente VAZ (2005).

Fleck (2000) acrescentou que o Whoqol 100 ao proporcionar uma avaliacdo detalhada
das 24 facetas que o compdem pode tornar-se muito extenso para algumas aplicacbes como no
caso dos estudos epidemioldgicos em que a avaliacdo da qualidade de vida é apenas uma das

variaveis em estudo. Acrescentou, ainda, que o Whoqol - Bref é uma versao abreviada do
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Whogol 100 em decorréncia da necessidade de um instrumento mais curto, que demandasse

pouco tempo para o preenchimento e preservasse caracteristicas psicosométricas satisfatorias.

A versdo em portugués dos instrumentos, inclusive dos questionarios, esta disponivel no
Brasil no Grupo de Estudo sobre Qualidade de Vida, do Departamento de Psiquiatria da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul e no Hospital das Clinicas no Parana (MINAYO,
HARTZ e BUSS 2000 p.12).

Manifestando posicdo a respeito da avaliacdo da Qualidade de Vida, Dantas, Gois e
Silva (2005, p. 16) colocaram: “Entre os instrumentos genéricos de avaliacdo de Qualidade de
Vida, disponiveis atualmente, temos aquele desenvolvido pelo psicélogo americano John

Flanagan na metade da década de 70".

Detalhando o citado instrumento, Lentz et. al. (2000, p. 8) pontuaram:

[...] trata-se de uma escala psicométrica de natureza ordinal em cuja aplicagao
obtém-se respostas em quinze itens agrupados em cinco dimensdes: bem-
estar fisico e material, relagbes com outras pessoas, envolvimento em
atividades sociais, comunitarias e civicas, desenvolvimento e enriquecimento
pessoal e recreacao.

Goncalves, Dias e Liz (1999, apud Santos et. al., 2002) dando énfase ao instrumento
asseveraram: considerando a multidimensionalidade e os varios significados associados a
Qualidade de Vida, Flanagan propés uma escala para avaliar o conceito QV que é bastante
utilizada nos Estados Unidos, pela validade e confiabilidade de seus achados, que contempla o

grau de satisfacao individual ou percebido com relag&o a cindo dimensdes da vida.

Utilizada como base para a pesquisa desenvolvida por Cruz at al (2006) que buscou
investigar o perfil das mulheres freqiientadoras da Universidade Aberta a Terceira Idade da Universidade
Catdlica de Goids em relacdo a adesdo em programas de exercicio fisico e sua possivel relagdo com a
qualidade de vida, a Escala de Qualidade de Vida de Flanagan foi referenciada pelas autoras como
um instrumento auto-aplicavel, que conceitualiza a qualidade de vida a partir de cinco dimens&es: bem-
estar fisico e material, relacdes com outras pessoas, atividades sociais, comunitarias e civicas,
desenvolvimento pessoal e realizacdo, e recreacdo. Complementa que essas dimensdes s&o
mensuradas através de quinze itens onde o entrevistado tem sete opcdes de resposta, que vai de “muito
insatisfeito” (escore 1) até “muito satisfeito” (escore 7). A pontuacdo maxima alcancada é de 105 pontos e

a minima de 15 pontos, que refletem a mais alta e a mais baixa qualidade de vida respectivamente.

Outros instrumentos de mensuracédo da qualidade de vida no ambito da salde, embora

tenham como proposta avaliad-la na percepcdo geral tém énfase nos sintomas, incapacidades
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ou limitagdes ocasionados por enfermidades. Predominam os instrumentos especificos, como o
European Research Questionnaire Quality of Life ( EUROQOL 5D), e o Medical Outcomes

Study HIV Health Survey (MOS-HIV-30), para pessoas vivendo com HIV/AIDS (MINAYO,
HARTZ e BUSS, 2000).
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3. METODOLOGIA

Neste capitulo sdo descritas as estratégias metodoldgicas do presente estudo. Nele sdo
apresentadas a classificacdo da pesquisa, 0 universo e a amostra, as principais caracteristicas
do municipio selecionado para o desenvolvimento do estudo, as variaveis de pesquisa, as
estratégias, 0s instrumentos, a organizacdo do processo de coleta de dados e o tratamento dos

dados levantados.

3.1 Classificacdo, universo e amostra

O estudo empreendido, de natureza quali-quantitativa e base descritiva, foi realizado
através de levantamentos de campo no municipio sergipano de Moita Bonita. A percepcao das
diferentes categorias de entrevistados se constituiu em conjunto de dados fundamentais para a

pesquisa.

O universo estudado foi formado pelos profissionais de salde que integram as trés
equipes do PSF no municipio selecionado, totalizando trinta e sete profissionais ocupantes das
fungBes de médicos, enfermeiros, cirurgides - dentistas, auxiliares de enfermagem, atendentes

de consultério dentario e agentes comunitarios de salde.

3.2 Caracterizacdo da area de estudo

O municipio escolhido para o desenvolvimento da pesquisa esta distante da capital,
Aracaju, 64 km, percorridos através de rodovias asfaltadas. Situa-se na regido do agreste

sergipano, inserido na micro-regido do agreste de Itabaiana (IBGE, 2004).
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DIVISAO POLITICA
DO

ESTADO DE SERGIPE
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Elaborado: DRWCODISE, 2008 e pem— pomm—

Figura 3.1 - Localizagdo do municipio de Moita Bonita no Estado de Sergipe

As principais atividades econdmicas sdo: agricultura de subsisténcia com culturas de
mandioca, milho, feijdo, manga, melancia, jaca, coco, amendoim e inhame; avicultura; industria
ceramica; moveis; madeira, além de roupas e confec¢Bes. CompOe ainda as atividades

econdmicas do municipio o transporte autbnomo de cargas e de passageiros (Seplan, 2006).

Segundo dados levantados junto a Secretaria Estadual de Planejamento (Seplan),
(2006) o municipio possui populagdo de 11.541 habitantes, distribuidos em uma area de 95,7

quildmetros quadrados.

Sao informag¢des do municipio extraidas através da Analise do PIB municipal de 2004
(Seplan, 2006):

Habitantes por km2 : 120,60

PIB anual da cidade: R$ 31.427.000,00

PIB per capita: R$ 2.644,03

Arrecadacgdo anual em impostos (ISS): R$ 188.000,00

No que se refere ao indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), o municipio
de Moita Bonita ocupava, no exercicio de 2000, a décima segunda posi¢cdo no ranking estadual
(IPEA, 2000).
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Esperanca Taxa de Taxa Bruta | Renda Per indice de indice de indice de indice de
de Vidaao | Alfabetizagao de Capita Esperanca de Educagéo PIB Desenvolvimento
Nascer de Adultos Frequéncia Vida IDHM - L IDHM - E IDHM - R Humano Municipal
Escolar IDHM
70, 326 0,703 0, 715 90, 614 0, 755 0,707 0, 525 0, 662

Figura 3. 2 - indice de Desenvolvimento Humano Municipal - IDH-M/ 2000 em Moita Bonita

3.1.1 Origens do municipio de Moita Bonita e manifestac@es folcléricas

O municipio de Moita Bonita teve origem a partir da localidade denominada Alto do
Coqueiro e, por influéncia de outra localidade vizinha, denominada Moita de Cima, teve seu

nome alterado para Moita Bonita.

Em 1950 o povoado possuia como moradores apenas quatro familias e foi elevada a
categoria de vila pela Lei Estadual n.° 823 de 25/07/1957, como sede do 2° Distrito de Paz do
Municipio de Itabaiana ao qual pertencia. Nesta época a comunicacdo com outras regides se
dava por estradas precérias, que ficavam quase intransitaveis nos periodos chuvosos e o
transporte era feito a pé, carro de bois ou através de animais, pois ndo existiam veiculos e

estradas apropriadas.

O primitivo Alto do Coqueiro ndo passava de uma aglomeracdo de sitios, onde seus
primeiros moradores construiram uma capelinha e escolheram Santa Terezinha para padroeira.
Aos poucos o local foi desenvolvendo-se, aumentando o nimero de casas, mas como pertencia

a ltabaiana, tinha sua vida influenciada por disputas politicas daquele municipio.

O municipio foi criado pela Lei Estadual n.° 1.165 de 12/03/63. A sua sede foi disputada
com outro povoado denominado Capunga, que embora maior e mais antigo perdeu a sua a
possibilidade de ser sede do municipio por influencia do entdo Deputado Estadual Euclides
Paes Mendonca.

No que se refere a religiosidade, a historia do municipio aponta que no primitivo Alto do
Coqueiro, onde viviam os primeiros moradores, foi construida uma capela, da qual os fiéis

resolveram consagrar Santa Terezinha como padroeira.

Moita Bonita atualmente € uma cidade pacata, agradavel, que conseguiu conciliar o
moderno com a vida tranquila das pequenas cidades do interior onde as familias ainda
costumam sentar-se em cadeiras nas calgcadas ou nos bancos das pracas para conversar com

amigos e vizinhos.
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As manifestagdes folcloricas ainda existentes em Moita Bonita sdo a festa da padroeira;
a festa dos padroeiros dos povoados; os festejos juninos; brincadeiras escolares; musicas
escolares; novenas; lendas; crendices populares; rezas (benzedeiras e benzedeiros); queima
de Judas; reisado; etc. Além disso, as lendas do Saci, Mde d’Agua, Lobisomem, entre outras,

sdo bastante comuns entre os moradores.

Infelizmente existem algumas manifestacdes folcléricas que estdo desaparecendo da
localidade. Sao elas: o reisado; penitentes (alimentadores de almas); acompanhamentos;
adivinhacdes nas noites juninas, usando fogueiras; luzernas; brincadeiras infantis; festa de

Santos Reis.

Outras manifestacdes culturais, lamentavelmente, ndo existem mais. Entre elas os
grupos de zabumba, gaita e pifano do Pai Mandu e o de Lourentino em Piabas; a dan¢a de S&o
Gongalo; o samba de roda; a danca do martelo; o samba de coco ou mazurca; presépios (com
teatro de bonecos); os grupos de alimentadores de almas a moda antiga; reisado das meninas;

cantiga da bandeira em tapagem de casas e quadrilhas juninas.

3.3 Variaveis da Pesquisa

Foram estabelecidas como variaveis de pesquisa um conjunto composto pelas acgdes e
relevancia do programa e as mudancgas verificadas na vida das familias, estas no tocante a
saude fisica, interagfes sociais, ambiente fisico de moradia, trabalho e renda, educacao, lazer e
sentimentos experimentados. As variaveis, elencadas e definidas abaixo, foram baseadas nos
documentos legais delineadores do PSF, no marco teérico que fundamenta este estudo e em
dois instrumentos utilizados para a avaliacdo da qualidade de vida, o desenvolvido pela
Organizacdo Mundial de Saude OMS, denominado Whoqol - Breaf, que aborda quatro
dominios: fisico, psicolégico, relacBes sociais e meio-ambiente (MINAYO, HARTZ E BUSS,
2000) e a Escala de Qualidade de Vida de Flanagan, desenvolvida pelo psicélogo americano
Jonh Flanagan, na metade da década de 1970, na versdo adaptada, que inclui cinco
dimensbes: bem-estar fisico e material, relagbes com outras pessoas, envolvimento em
atividades sociais, comunitarias e civicas, desenvolvimento e enriquecimento pessoal e

recreacao (LENTZ et. al., 2000). S&o as seguintes varidveis utilizadas nessa pesquisa:

AcOes e relevancia do programa - Refere-se a avaliagdo geral, a importancia e os

beneficios do programa para as familias.
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Mudancas na vida das familias quanto a salde - Relaciona-se as alteracdes percebidas

na vida das familias no tocante a melhoria das condi¢c8es de saude.

Mudancas na vida das familias quanto as interacfes sociais - Refere-se as modificacbes
ocorridas na vida das familias quanto & melhoria nos relacionamentos bem como na

participacdo em atividades da comunidade e na disposicéo para solucdes conjuntas.

Mudancas na vida das familias quanto ao ambiente fisico de moradia - Relaciona-se as
mudancas verificadas na vida das familias no tocante a melhoria do ambiente fisico em que

residem.

Mudancas na vida das familias quanto ao trabalho e renda - Apontam as variacbes
percebidas na vida das familias no que se refere a disposicao e satisfacdo com o trabalho e a

ampliacdo de renda.

by

Mudancas na vida das familias quanto a educacdo - Relaciona-se as alteracfes

percebidas na vida das familias no campo do ensino regular e profissionalizante.

by

Mudancas na vida das familias quanto a lazer - Volta-se a identificagdo de

transformacdes percebidas na vida das familias no que se refere as oportunidades de lazer.

Mudancas na vida das familias quanto aos sentimentos experimentados - Aponta as
modificagBes percebidas na vida das familias relacionadas aos sentimentos por elas cultivados.

A Figura 3.3 demonstra as variaveis e seus respectivos indicadores.
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Variaveis Indicadores
Acbes e relevancia  do | Avaliacdo geral.
programa. Importancia.
Beneficios para as familias.
Formato.

Mudancas na vida das familias
gquanto a saude fisica.

Reducao de mortalidade por doencas.
Estimulo ao auto-cuidado.

Reducéo de enfermidades.

Efetividade no controle da natalidade.

Melhoria nos tratamentos médicos especificos.
Responsabiliza¢do pela manutengéo da saude.
Alimentacéao.

Regularidade nos exames preventivos.

Pratica de atividades fisicas.

Cuidado com a higiene pessoal.

Cuidado com a higiene e conservacao dos alimentos.
Obediéncia as recomendacdes da equipe.
Cumprimento do quadro de vacinas.

Mudanca na vida das familias
guanto as Intera¢fes sociais.

Melhoria nos relacionamentos entre os membros da familia.
Melhoria no relacionamento entre pessoas da comunidade.
Participacdo em atividades comunitarias.

Disposicéo para busca de solucdes coletivas.

Mudancas na vida das familias
quanto ao ambiente fisico de
moradia.

Interesse na melhoria do ambiente fisico doméstico.
Interesse pela preservagdo do ambiente natural.
Satisfacdo com a condi¢cdo de moradia.

Mudancas na vida das familias
gquanto ao trabalho e renda.

Existéncia de disposi¢do para o trabalho.

Satisfacdo com o trabalho realizado.

Estimulo para a busca de novas atividades que possam
gerar ampliacdo de renda.

Mudancas na vida das familias
gquanto educacao.

Interesse na ampliacdo e continuidade dos estudos.
Busca por cursos profissionalizantes.

Mudancas na vida das familias
quanto a lazer.

Busca de oportunidades lazer.
Tipos de lazer.

Mudancas na vida das familias
guanto aos sentimentos
experimentados.

Sentimentos predominantes na vida das pessoas nos ultimos
anos.

Figura 3.3 - Variaveis e indicadores de pesquisa relacionadas a percepcédo dos profissionais de
saude do PSF em Moita Bonita/SE

3.4 Estratégias e Instrumentos de Coleta de Dados

Como estratégia para a coleta de dados foi utilizada a técnica de entrevista semi-

estruturada, conduzida pela pesquisadora junto aos profissionais de saude atuantes no

programa no municipio de Moita Bonita, utilizando-se formulario como instrumento. O formulério
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foi elaborado com base nas variaveis e indicadores utilizados na pesquisa e pré-testado junto a
Unidade de Saude Basica do Parque dos Fardis, situada em Nossa Senhora do Socorro/SE,
sofrendo pequenas alteragBes que se mostraram oportunas. A construcdo do formulario se
baseou na premissa de que os processos comprometidos com a producdo de conhecimentos
nao representam procedimentos padronizados e automatizados, mas, na producdo intelectual
do pesquisador e na producdo de indicadores, no processo aberto que caracteriza o curso da
pesquisa (GONZALEZ REY, 2002).

3.5 Tratamento de Dados

Os dados coletados através das entrevistas foram previamente tratados obedecendo a
seguinte ordem: pré-andlise, classificacdo do material e interpretacdo dos resultados. Na fase
de pré-analise, foram elaboradas leituras dos dados coletados para identificar os pontos

convergentes e estabelecer uma classificacao.

Os depoimentos dos entrevistados receberam categorizagdo tematica e foram
agrupados por semelhancas das informagdes neles encontradas. Nesta classificagédo langou-se
mao da extracdo das falas (andlise de contetdo) o que facilitou a analise das informacgdes
levantadas. Para Richardson (1999) dentre as técnicas de analise qualitativa, a andlise tematica
€ a mais utilizada por ser mais rapida e eficaz e por permitir que sejam isolados os temas de um

texto e dai extrair as partes utilizaveis, de acordo com o problema pesquisado.
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4. Saude e qualidade de vida da populacéo beneficiaria do PSF
em Moita Bonita/SE na percepcao dos profissionais de
saude atuantes no municipio

Health and quality of life of the beneficiary population of the PSF in
Moita Bonita - State of Sergipe in the perception of the health
professionals who work in the municipality

Resumo: O presente estudo, desenvolvido em Moita Bonita, estado de Sergipe, teve como
objetivo analisar os reflexos do Programa Saude da Familia (PSF) na qualidade de vida da
populacdo assistida, sob oOtica dos profissionais atuantes no programa. Na sua efetivacao
foram realizadas entrevistas com os profissionais que integram as trés equipes de salude da
familia no municipio, constituidas por médicos, cirurgides - dentistas, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem, atendentes de consultério dentario e agentes comunitarios de salde. A pesquisa
empreendida classificou-se como quali-quantitativa e descritiva e teve como variaveis as acdes
e relevancia do programa e as mudancas verificadas na vida das familias no tocante a saude
fisica. As variaveis e os indicadores foram baseados nos documentos legais delineadores do
PSF, no marco teérico que fundamenta o estudo e nos dois instrumentos de medida de
gualidade de vida, o criado pala Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), denominado de Whoqol
- Breaf e a Escala de Qualidade de Vida de Flanagan. Na coleta de informacdes foi utilizado
formulario elaborado de acordo com as variaveis e indicadores definidos para a pesquisa. Os
resultados obtidos apontaram que o PSF, na percepcao dos profissionais de salde atuantes no
programa, reflete positivamente na qualidade de vida da populacdo beneficidria no que se
refere a saude fisica. Revelaram, ainda, a necessidade de maior articulagcdo com outras areas e
da formacao de uma equipe melhor preparada para atuar dentro dos propésitos do programa,
sendo capaz de gerar efeitos mais positivos para as familias.

Palavras-chave: servicos de saude, qualidade de vida; percepc¢do; profissionais; populacéo.

Abstract: Abstract: The present study has been developed in Moita Bonita, a municipality of
Sergipe. Its objective is tp analyse the reflexes of the Family Health Program (PSF) in the quality
of life of the assisted population under the optics of the professionals who work in the program.
In its execution, interviews were held with the three family health teams in the municipality,
composed by surgeons - dentists, male nurses, nurse helpers, dentist’s consulting room helpers
and health communit agents. The research executed was classified as qualitative and its
variables werde the actions and relevance of the program and the changes verified in the health
of the families related to their physical health. The variables and the indicators were based on
the delineating legal documents of the PSF, on the theoretical mark that fundaments present
study and on the two measuring instruments of quality of life, created by the World Health
Organization - WHO, denominated Whoqol - Breaf (World Health Organization Quality of Life)
and Flanagan's Quality of Life Scale.A routine of interview, prepared in accordance with the
variables and indicators defined for the research was used for the collection of information. The
results obtained showed that the PSF, in the perception of the health professionals who worked
in the program has contributed to improve the quality of life of the beneficiary families related to
their physical health. Furthermore, they showed the need of a better articulation with other areas
and building of a bigger team socio-environmental indicators reflecting more significantly in the
changes as to social interactions, physical environment of dwelling, work and leisure.
Furthermore, the presence of other elements favoring the quality of life was identified in the
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quality of life, linked to policies, values, motivation and marking and strong cultural traces that
outline their existences.

Key words: health service, quality of life, perception, professionals, population.

4.1 Introducéo

O Sistema Unico de Saude (SUS), regulamentado em 1990 através das Leis Organicas
de Saude 8080/90 e 8142/90, representa um marco na politica de salde do pais, de onde
foram derivados um elenco de outras politicas, programas e estratégias, instituidas com a

finalidade de fazer cumprir os seus propdsitos.

A Lei 8080/90 expressa que a saude é determinada por uma série de fatores presentes
no dia-a-dia, tais como: alimentacdo, moradia, saneamento basico, meio ambiente, trabalho,
renda, educacéo, transporte, lazer e 0 acesso aos bens aos servigos essenciais, evidenciando
a relevancia dessa composicao para o delineamento de a¢des destinadas a promover, proteger
e recuperar a satde da populagéo (MINISTERIO DA SAUDE, 1990a).

O referido documento legal destaca que a atencdo bésica a saude, caracterizada por um
conjunto de ag¢fes situadas no primeiro nivel de atencao dos sistemas de salde, esta inserida

nos propositos do SUS e reafirma as pretensdes do pais na continuidade de sua pratica.

O Programa Saude da Familia (PSF) surgiu em 1994 como uma proposta de
reorganizacao da atencdo basica. Representa o eixo de reorientacdo do modelo assistencial,
respondendo a uma nova concepc¢do de saude ndo mais centrada somente na assisténcia a
doencga, mas, sobretudo, na promocao da qualidade de vida e na intervenc¢éo dos fatores que a
colocam em risco. E uma estratégia que visa a atender o individuo e a familia de forma integral

e continua, desenvolvendo a¢Bes de promocdao, protecdo e recuperacédo da saude.

Referindo-se ao novo delineamento da politica de satde, Canesqui e Spinelli (2006, p.
1881), apontaram: “O PSF altera o paradigma de atencdo a salde, da assisténcia individual
para o domicilio, ndo se restringindo apenas as unidades de saulde, requerendo maior
dedicacdo da equipe a clientela, em contraposicdo ao trabalho parcelado dos profissionais nas

unidades de saude tradicionais.

No tocante ao aspecto normativo, a Portaria 1886/GM, de 18 de dezembro de 1997,
definiu a reorganizagdo das préaticas de trabalho nas unidades de saude da familia, a
caracterizacdo das unidades de saude da familia e a composi¢cdo das equipes, que deveriam

ser integradas minimamente pelos profissionais: médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e
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agentes comunitarios de saude na proporcdo de um agente para no maximo de 50 familias ou
750 pessoas (MINISTERIO DA SAUDE, 1997).

Em 1998, o Ministério da Saude, através da Portaria 3925/98, aprovou o Manual para a
Orientagdo da Atengdo Basica no Sistema Unico de Salde com a finalidade de estabelecer
orientacBes aos gestores municipais. O documento expressou que a estratégia salde da familia
mostrava potencial para contribuir na constru¢cdo de um modelo de salde mais resolutivo e
humanizado, uma vez que permitia que as atribuicbes e responsabilidades da atencéo basica
podiam ser executadas de forma inovadora, alterando a organizacdo dos servicos de saude
(MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

Através da Portaria 1444/GM de 28 de dezembro de 2000, foram introduzidos
oficialmente no programa os profissionais de saude bucal. A inser¢do da odontologia poderia,
com base no texto legal, ocorrer sob duas modalidades, com variagbes dos incentivos
financeiros: a modalidade I, composta de um cirurgido-dentista (CD) e um atendente de
consultério dentario (ACD) e a modalidade 2, de um CD, um ACD e um técnico em higiene
dentaria (THD) (MINISTERIO DA SAUDE, 2000b).

Outros atos normativos do governo federal foram promulgados buscando dar mais
orientacdo aos estados e municipios quanto a operacionaliza¢do do PSF e quanto aos aspectos

a serem fielmente observados para a garantia do repasse de recursos.

A Portaria 648/GM de 28 de marco de 2006 constituiu-se o documento de revisdo de
diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Béasica para o Programa Saude da Familia,
estando nela definidas as especificidades da citada estratégia de saude na qual incluiu o
desenvolvimento de atividades de acordo com o planejamento e a programacdao realizada com
base no diagndstico situacional e tendo como foco a familia e a comunidade (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

Todos os instrumentos legais que visaram disciplinar, aperfeicoar e/ou alterar o formato
do PSF puderam reafirma-lo dentro dos objetivos e principios estabelecidos legalmente para o
SUS: universalidade, integralidade, equidade, igualdade, descentralizacdo, regionalizacdo e

hierarquizacgéo, participacéo dos cidadéos e resolutividade.

Denominado por alguns autores como Estratégia Saude da Familia (ESF), o programa é
referenciado como experiéncia inovadora que trouxe ao ambito municipal um grande impacto,
representado pelo comprometimento de recursos federais para a expansao da rede assistencial

local e autonomia municipal na orientacdo da estratégia. Em contrapartida, impés ao municipio
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responsabilidades de gestdo e demanda por profissionais qualificados e comprometidos com a
filosofia da nova proposta (ANDRADE, BARRETO e BEZERRA, 2006).

Moita Bonita, municipio com 11.541 habitantes (Seplan, 2006), foi selecionado para a
pesquisa pela sua localizagdo geografica no interior sergipano, ndo tdo proxima nem tao
distante da capital e por ser o primeiro municipio no estado de Sergipe a implantar o programa

com 100% de cobertura (Secretaria Municipal de Salde de Moita Bonita, 2006).

O objetivo do estudo foi analisar os reflexos do PSF na melhoria da qualidade de vida
da populacdo assistida, com enfoque nas mudancas por ele provocadas na saude fisica das
familias beneficiarias, sob a percepcdo dos profissionais de salde atuantes no programa do
municipio escolhido. O interesse em desenvolvé-lo se atrela a pretensdo de identificar os
beneficios advindos da implantagdo do programa para as familias beneficiarias, podendo
constituir-se  numa resposta aos esforcos empreendidos nas trés esferas de governo para a
garantia de uma politica de salde que atenda as necessidades e aos anseios de uma

significativa parte da populagéo brasileira.

4.2 Material e Métodos

O estudo, de natureza quali-quantitativa e base descritiva, foi realizado através de

levantamentos de campo no municipio de Moita Bonita/SE, distante da capital, Aracaju, 64 km.

O universo estudado abrangeu as trés equipes que integram o PSF no municipio, um
total de 37 profissionais distribuidos nas fungbes de médicos, enfermeiros, cirurgibes —
dentistas (CD), auxiliares de enfermagem, atendentes de consultério dentario (ACD) e agentes

comunitarios de saude (ACS).

Neste estudo a percepcao do publico entrevistado foi a base fundamental da pesquisa
empreendida cujas varidveis contemplaram as acdes e relevancia do programa e as mudancas
verificadas na vida das familias no tocante a saude. As variaveis e os indicadores foram
baseadas nos documentos legais delineadores do PSF, no marco teérico que fundamenta este
estudo e nos dois instrumentos de medida de qualidade de vida, o criado pala Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) denominado de Whogol - Breaf (MINAYO, HARTZ E BUSS, 2000) e
a Escala de Qualidade de Vida da Flanagan , desenvolvida pelo psic6logo americano Jonh
Flanagan, (LENTZ at. al., 2000). A Figura 4.1 elenca as varidveis de pesquisa com seus

respectivos indicadores.
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Variaveis Indicadores
Acbes e relevancia  do | Avaliacdo geral.
programa Importancia.
Beneficios para as familias.
Formato.
Mudancas na vida das familias | Reducdo de mortalidade por doencas.
gquanto a saude Estimulo ao auto-cuidado.

Reducéo de enfermidades.

Efetividade no controle da natalidade.

Melhoria nos tratamentos médicos especificos.
Responsabiliza¢do pela manutengéo da saude.
Alimentacéao.

Regularidade nos exames preventivos.

Pratica de atividades fisicas.

Cuidado com a higiene pessoal.

Cuidado com a higiene e conservacao dos alimentos.
Obediéncia as recomendac¢fes da equipe.
Cumprimento do quadro de vacinas.

Figura 4.1 - Variaveis e indicadores de pesquisa relacionadas a percepc¢édo dos profissionais de
saude do PSF de Moita Bonita/SE

O formulario utilizado na coleta de informacdes foi elaborado com base nas variaveis e
indicadores definidos para a pesquisa e foi pré-testado junto a Unidade de Saude Basica do
Parque dos Fardis, situada no municipio de Nossa Senhora do Socorro/SE e sofreu pequenas
alteracdes que se mostraram oportunas

A construcdo do instrumento se baseou na premissa de que 0S processos
comprometidos com a producdo de conhecimentos ndo representam procedimentos
padronizados e com freqUéncia automatizados e sim na producao intelectual do pesquisador e
da producéo de indicadores, no processo aberto que caracteriza o curso da pesquisa
(GONZALEZ REY, 2002).

Os dados coletados através das entrevistas foram previamente tratados obedecendo a
seguinte ordem: pré-andlise, classificacdo do material e interpretacdo dos resultados. Na fase
de pré-andlise, foram elaboradas leituras dos dados coletados para identificar os pontos
convergentes e estabelecer uma classificacdo. Nesta classificacdo lancou-se méo da
ferramenta planilha de calculo, recurso tecnolégico que permitiu facilidade e precisdo no
agrupamento. Na analise dos dados os entrevistados foram divididos em duas categorias:
Grupo 1, composto pelos agentes comunitarios de salde e Grupo 2, integrado pelos médicos,
enfermeiros, cirurgides - dentistas, auxiliares de enfermagem e atendentes de consultorio

dentario. A classificacdo dos profissionais em dois grupos foi utilizada para que se pudesse
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detectar isoladamente a percepcdo dos ACS, profissionais cujas caracteristicas e natureza do
trabalho permitem-lhes conhecer com mais profundidade a vida das familias assistidas.
Utilizou-se, ainda, na interpretacdo dos resultados a distribuicdo de frequéncia das variaveis
estudadas.

Para a analise qualitativa os depoimentos dos entrevistados receberam categorizacdo
tematica e foram agrupados por semelhancas das informacdes neles encontradas. Este
procedimento, que consiste na extracdo do significado das falas dos entrevistados, é
denominado de andlise de contetdo. Para Richardson (1999) dentre as técnicas de analise
gualitativa a analise tematica é a mais utilizada por ser mais rapida e eficaz e por permitir que
sejam isolados os temas de um texto e dai extrairem as partes utilizaveis, de acordo com o

problema pesquisado.

4.3 Resultados e Discussao

Na variavel agfes e relevancia do programa, que engloba a avaliagdo geral do PSF, a
importancia, os beneficios para as familias e o formato de operacionalizagdo, foram formuladas

quatro questdes para os dois grupos de profissionais entrevistados.

Y

No tocante a avaliacdo geral, categorizaram-se as respostas obtidas em quatro
conceitos: excelente, muito bom, bom e regular. Detectou-se que ambos o0s grupos avaliaram
positivamente o programa. Essa categorizacdo foi realizada através das unidades de
significados de termos ou expressdes que se repetiam nas verbalizagbes dos sujeitos
utilizando-se a técnica de analise de conteudo (BARDIN, 1979).

No Grupo 1 a avaliagdo positiva ficou ainda mais evidente, visto que o somatério dos
dois escores, a pontuacdo entre muito bom e bom, totalizar 91% e os 9% restantes estarem na
categoria do excelente. Observando-se as respostas obtidas do Grupo 2 e comparando-as com
as do Grupo 1, percebeu-se diferencas entre elas. Os percentuais de muito bom e bom se
igualaram e a soma de ambos atingiu um total de 83.4%, como pode ser constatado na Figura

5.2. Houve ainda, distinguindo os dois grupos, o conceito regular, atribuido pelo Grupo 2.

Embora as diferencas observadas entre os dois grupos ndo sejam t&o expressivas,
detecta-se que reside no Grupo 2 um conhecimento mais aprofundado dos propdsitos do
programa e consequentemente uma forma de percebé-lo dentro de um contexto mais
abrangente onde aspectos relacionados a promog¢éo da saude se fazem presentes, alicercando

seu conjunto de agdes.
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M Exelente

B Muito bom " Bom M Regular

50,0%
46,6%

Grupo 1 Grupo 2

Figura 4.2 - Opinido geral dos profissionais de saude do PSF de

Alguns depoim

Moita Bonita /SE sobre o programa

entos advindos do Grupo 1 expressaram a percepcdo do programa de

uma forma geral e como o avaliam positivamente.

Um grande beneficio para as familias.

Muito bom. Muito importante, proporciona desenvolvimento.
Uma béncéo para as familias.

Melhorou bastante em razao da acessibilidade. Um Programa valido e
importante.

No posicionamento dos entrevistados € notério o comparativo que fazem entre os

servicos oferecidos antes e depois do PSF. Contata-se que entendem o programa como um

grande marco de melh

oria na condic¢do de vida das familias.

Merece destacar como alguns agentes percebem positivamente o programa e,

entretanto, mencionam que muito ainda precisa ser feito para alterar um quadro de pouca

evolugdo na vida das familias. E depoimento de um dos agentes comunitarios de saude

entrevistados:
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Um bom programa, contudo, ainda ndo conseguiu solucionar todos os
problemas, principalmente pela dificuldade de alterar tracos -culturais das
pessoas. Ha dificuldade para desenvolver determinadas agfes (higiene,
planejamento familiar). Mas, de toda forma, houve grandes avancos com a
implantacédo do programa.

A percepcdo do entrevistado também demonstra o reconhecimento que o programa
trouxe avancos para as familias do municipio, contudo, salienta que ndo o percebe como capaz
de produzir todas as transformacdes que se fazem necessarias para a efetiva alteracdo de

habitos, que possam resultar na melhoria das condi¢fes de vida.

Direcionando o olhar para o Grupo 2, merecem igualmente destaque alguns

depoimentos provenientes deste universo:

Um programa assistencial bem elaborado, com propostas muito validas em
proporcionar qualidade de vida a populacdo. Se bem executado, temos
resultados excelentes.

A estratégia salde da familia veio em momento oportuno para atender a todas
as familias seja do doente, do idoso, da crianga, da mulher, buscando a
educacdo em saude para promover a prevencdo de doengas, bem como o
acompanhamento dos doentes.

Uma estratégia de fortalecimento da aten¢&o basica, visando & humanizagéo da
atencdo a salde e utilizando principios como vinculo, responsabilidade e
resolutividade das necessidades de saude do individuo e coletivo.

Os integrantes do Grupo 2 enalteceram em suas opinides as propostas do programa,
apontando-as como validas e oportunas. Salientam a sua abrangéncia e penetracdo junto as
familias, sejam elas compostas por enfermos, gestantes, idosos ou criangas, e 0s principios que
ele engloba. Demonstram, ainda, que percebem as potencialidades do PSF e a sua relacdo
com a melhoria da qualidade de vida da populacdo assistida, desde que sejam

permanentemente observados 0s aspectos que se relacionam a sua operacionalizacao.

Ainda sobre o Grupo 2, os resultados apontaram a existéncia do conceito Regular. Vale
considerar o posicionamento do respondente: “Atende minimamente as necessidades basicas
de saude da populacdo. Necessita ser ampliada e que haja maior conexdao com outros setores

do governo para melhorar resultados”.

O depoimento registrado mostra uma avaliacdo mais critica do programa. Traduz a
percepgdo do entrevistado de que o programa poderia atingir maiores niveis de efetividade se

houvesse desenvolvimento de ag¢Bes empreendidas em conjunto e advindas de politicas
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publicas contempladas por outras pastas governamentais. O posicionamento do profissional se
coadunou com a referéncia de Souza e Carvalho (2003) de que o PSF néo pode ficar restrito a
medidas que atenuem um problema que foge de sua capacidade de atuacdo, devendo estas
serem substituidas por agles intersetoriais que atuem também na geracdo de renda,

alimentacédo, educacéo, saude e saneamento.

Ainda na varidvel em analise foram questionadas aos entrevistados quais as acées mais
importantes desenvolvidas pelo programa, exigindo-se deles que explicitassem a razéo dessa
importancia. Para o Grupo 1 a prevencédo da hipertenséo, a assisténcia a crianca, gestante e
idosos séo as acbes mais significativas. Alguns depoimentos ratificam o posicionamento desse

segmento:

As criangas deixaram de ser desnutridas e houve redu¢éo na mortalidade.
O hiperdia permite a descoberta das doencas e a orientagdo devida.

A atencdo dada ao idoso da a ele a condicdo de dasabafar e a sensacédo de
estar protegido.

Os médicos, enfermeiros, cirurgides - dentistas, auxiliares de enfermagem e atendentes
de consultério dentario (Grupo 2), apontaram como ac¢Bes mais relevantes do programa a
assisténcia a gestante e a prevencdo da hipertensdo. Para eles, porém, €& igualmente
importante, tanto quanto estas Ultimas, as informagdes, palestras e acbes educativas em saude.
Esse grupo demonstra através de suas respostas que percebe na natureza educativa do
programa a oportunidade de conscientizacdo das familias quanto a importdncia da sua
participacdo na melhoria de sua condicdo de saude. Nesse sentido, sdo elucidativos os

depoimentos de dois respondentes desse grupo:

A educacdo em saude permite o esclarecimento de patologias, orientacbes
guanto a prevencdo e a necessidade da participacdo dos individuos para
superar os problemas (co-responsabilidade). (Médico)

Acdes educativas, pois promovem a saude, melhorando a qualidade de vida.
(Enfermeiro)

Observa-se que a maioria das acfes apontadas pelos dois grupos de profissionais
entrevistados esta classificada como areas estratégicas de operacionalizacdo da atencao

bésica em todo o territério nacional, definidas através da Portaria 648/GM, que expressa:
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Visando a operacionalizacdo da Atencdo Basica, definem-se como areas
estratégicas para atuagdo em todo territério nacional a eliminacdo da
hanseniase, o controle da tuberculose, o controle da hipertenséo arterial, o
controle do diabetes mellitus, a eliminagdo da desnutri¢cdo infantil, a saide da
criancga, a salde da mulher, a satde do idoso, a salde bucal e a promoc¢ao da
satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Ainda sobre as acbes mais importantes desenvolvidas pelo programa junto as familias
sobressaem-se 0s posicionamentos de alguns respondentes do Grupo 2, que além de apontar

as acoes, também as justificam:

Visita domiciliar, pois a equipe de saude vai até as familias que ndo conseguem

se deslocar até a Unidade. (Enfermeiro)

Baseado na desconstrucdo do modelo hegemonico, biologista e centrado nas
doencgas, uma das a¢des mais importantes é a promogado da saude. (Cirurgido -
dentista)

A acdo de planejamento familiar na qual faz as familias terem a consciéncia do
namero de filhos, da melhoria da qualidade de vida. (Cirurgido - dentista)

O programa de prevencao da saude bucal que visa melhorar a salde bucal das
criangas e adolescente. (Cirurgido - dentista)

Os integrantes do Grupo 2 demonstraram através de suas verbalizacBes que o
programa em Moita Bonita consegue ser entendido pelos que nele atuam como uma nova
estratégia pautada ndo somente na prevencdo e na cura de doencas, mas sobretudo, voltada
para promover a salde e incrementar a qualidade de vida, valorizando o papel dos individuos
no cuidado com a sua saude, de sua familia e da comunidade (CASTRO e VARGAS 2005).

Ainda sobre as acdes desenvolvidas pelo PSF, os estudos empreendidos por Canesqui
e Spinelli (2006), abordando perfis e julgamentos dos médicos e enfermeiros sobre o programa
no estado de Mato Grosso, evidenciaram que as consultas médicas e imunizagfes dispensadas
as criancas, consultas médicas aos adultos, ao pré natal e aos idosos e as consultas de
enfermagem dirigidas aos idosos e ao pré-natal se destacaram no grau bom de implantacao
entre as a¢bes do PSF, segundo julgamento de mais de 90% de pesquisados.

Sobre a visitas domiciliares, ressalta-se a pesquisa desenvolvida por Sakata at. al (2007)
que identificou que os profissionais do PSF do interior paulista as conceberam como atividades
potenciais para o cuidado mais humano e acolhedor das familias assistidas, permitindo vinculos
e lacos de confianca, e os estudos de Neves at al (2004) que as avaliaram como geradoras de

maior satisfacdo entre as familias.
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A terceira questdo incluida na variavel acfes e relevancia do programa versou sobre 0s
maiores beneficios do PSF para as familias assistidas. As respostas identificaram a
convergéncia de opinides entre os dois grupos quando ambos apontaram a assisténcia que &
prestada as familias pelas equipes, incluindo atencdo dos profissionais, 0 acompanhamento e a
distribuicdo de medicamentos, como o maior beneficio que Ihes é oferecido, tornando ainda
mais evidente o quanto a assisténcia/acompanhamento, numa relagdo préxima e permanente é
significativa para as familias, na Otica dos profissionais. Nesse sentido ressaltam-se o0s
depoimentos dos profissionais integrantes do Grupo 2, que, através de suas opiniées ndo s6
expressaram os beneficios do programa para as familias como reforcaram a percepcéo de sua

importancia para os assistidos. Sdo manifestagfes dos entrevistados sobre a questéo:

O maior beneficio é ter sempre profissionais disponiveis para resolver questfes
de saude, dar aconselhamento e educagéo continuada através de palestras.
(Cirurgido - dentista)

O maior beneficio é ter uma instituicdo na comunidade que pense na saude
daquela comunidade no intuito de que esta ndo adoeca. A comunidade sozinha
s6 se procuraria o servico de saude no momento da doenca. (Médico)

Em todas as acdes do PSF existe 0 acompanhamento e a avaliagdo do estado
de salde das familias para a prevencdo de doencas e suas complicagdes.
(Enfermeiro)

Ao enaltecer a assisténcia que € prestada através das equipes as familias, os
respondentes deram comprovacdes de que o municipio vem cumprindo um dos fundamentos
basicos da atencédo basica, que € do de desenvolver a¢des de vinculo e responsabilizacdo entre
as equipes e a populacdo adscrita, garantindo a continuidade das acfes de saude e a
longitudinalidade do cuidado, estabelecidos através da Portaria 648 (MINISTERIO DA SAUDE,
2006).

A percepcdo dos profissionais de saude atuantes no PSF em Moita Bonita ndo se
distancia do identificado por Oliveira e Spiri (2006) em estudo desenvolvido em Conchas (SP) a
respeito do valor do vinculo estabelecido entre profissionais e familias. Para elas a familia
sente-se satisfeita ao ter seus problemas resolvidos e consegue confiar na equipe e isto
contribui na qualidade da assisténcia que Ihes é prestada.

E possivel associar, ainda, os resultados obtidos com a referéncia de Canesqui e

Spinelli (2006) quando mencionam que o PSF nao se restringe apenas as unidades de salde,
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requerendo maior dedicagdo da equipe a clientela, em contraposicdo ao trabalho parcelado dos
profissionais nas unidades de saude tradicionais.

Surgiram, ainda, entre os maiores beneficios do programa para as familias, as
consultas médicas e odontologias, o hiperdia, o pré-natal e os exames. Destacou-se o

depoimento de um enfermeiro entrevistado:

Acredito que hoje o maior beneficio percebido pelas familias seja o hiperdia,
pois com ela muitas vezes aumentamos a expectativa de vida do paciente com
qualidade de vida.

Ao se expressar desta forma o profissional demonstra que percebe que as ac¢des que
sdo desenvolvidas pelo programa para atender especificamente um determinado grupo de
assistidos foram capazes de produzir efeitos positivos na vida da populacdo, dando-lhes
condicbes para viver mais e melhor. A argumentacdo e a visao do entrevistado somam-se aos
estudos empreendidos por Souza e Carvalho (2003), que identificaram melhoria nos indices de
saude de pacientes diabéticos e hipertensos quando submetidos a acompanhamento.

A Ultima questdo dentro da variavel em analise referiu-se ao formato do PSF.
Questionou-se aos grupos se 0 PSF possuia o formato ideal, considerando-se dois aspectos:
composicao da equipe e forma como é desenvolvido em Moita Bonita. No tocante a composi¢ao
da equipe o resultado aponta que mais de 50% dos agentes comunitarios de saude percebe o
programa como adequado e mais de 60% dos médicos, cirurgides - dentistas, enfermeiros e
auxiliares de enfermagem e auxiliares de consultério (Grupo 2) o avalia de forma contraria.

A Figura 4.3 permite visualizar a diferenca de percepgéo entre os dois grupos quanto a

composicao da equipe que atua no programa.
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B Adequado ® N3o adequado " Sem resposta

66,7%

Grupo 1 Grupo 2

Figura 4.3 - Percepc¢édo dos profissionais de saude do PSF de Moita Bonita/SE
guanto a composicao das equipes

Associa-se a diferenca de percepcao observada entre os dois grupos a capacidade de
avaliar com um viés mais critico, normalmente presente em profissionais com formacao
superior, neste estudo representado pelos médicos, enfermeiros e cirurgides — dentistas.

Depoimentos colhidos dos dois grupos de profissionais entrevistados identificaram que a
inclusdo de psicélogos, pediatras, assistentes sociais e fisioterapeutas na equipe contribuiriam
muito na melhoria dos servigos prestados as familias, em razdo da existéncia em Moita Bonita
de situacbes merecedoras de especial atencdo. S&o depoimentos dos profissionais
entrevistados pertencentes ao Grupo 2:

O formato do PSF é satisfatério no que se refere as necessidades mais amplas
das familias. Porém, nédo tem resolutividade em necessidades mais especificas
como atendimento com pediatra, ginecologista, etc. sendo necesséario que
esses especialistas sejam contratados ou que o paciente, na impossibilidade
deste, tenha que se deslocar para uma unidade de referéncia. (Enfermeiro)

Acredito que por ser um programa com grande nimero de pessoas com
problemas sociais sérios, seria necessario um assistente social e a cada duas
equipes um fisioterapeuta, principalmente nas regides de dificil acesso.
(Enfermeiro)

Seria ideal a participacdo de outras profissionais (assistente social, nutricionista,
psicologo). Deveria ser menos assistencial e mais prevencionista, por exemplo.
(Médico)

Na composicdo das equipes faltam alguns profissionais que poderiam
acompanhar as familias, a exemplo de fisioterapeutas e psicélogos. A demanda
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necessita desses profissionais, que ndo estdo disponiveis para atender as
familias. (Enfermeiro)

A equipe de saude bucal, que € um cirurgido-bucal para cada duas equipes,
ndo é o ideal, pois a quantidade de pessoas para cada cirurgido-dentista nao
promove a adequada resolucéo dos problemas bucais .(Cirurgido - dentista)

Para ter um bom formato necessitaria de ter um pediatra, um assistente social e
um psicélogo para ter um bom formato. (Auxiliar de enfermagem)

O fato apontado pelos profissionais entrevistados reforca a mobilizacdo em alguns
municipios brasileiros para a inclusao de outros profissionais na equipe do PSF, sob a alegacéo
de que podem propiciar significativo avanco nos servigos prestados junto as familias. Souza e
Carvalho (2003), referindo-se a presenca de estagiarios de psicologia na equipe do PSF de um
municipio de Minas Gerais expressaram que com 0 apoio da psicologia, 0 projeto do PSF se
utilizou do conhecimento adquirido ao longo de seu contato junto a populagdo para definir
estratégias e estruturar atividades efetivas de acordo com a necessidade do municipio.

Ainda sobre a composi¢éo da equipe, Trad et.al. (2002), em estudo desenvolvido sobre
a satisfacdo do usuario do PSF no estado da Bahia, constataram que a presenca minima nas
unidades de saude da familia ndo supre a demanda da populagéo assistida pelo programa. As
familias queixam-se da inexisténcia de um médico obstetra que possa se ocupar do parto das
mulheres, ou de pediatras que atendam as suas criancas. Nesse sentido, Alves (2005 p. 41)
referindo-se a integralidade expressa: “Dentre os principios e diretrizes do SUS, admite-se ser o
da integralidade aquele que confronta incisivamente racionalidades hegemd&nicas no sistema -
tais como o reducionismo e a fragmentacao das praticas, a objetivacdo dos sujeitos e o enfoque
na doencga e na intervengéo curativa”.

No que se refere a maneira como o PSF é desenvolvido em Moita Bonita, segundo
aspecto observado da questdo, a pesquisa apontou que ndo ha acentuadas diferencas entre
0s dois grupos quanto a forma de perceberem a operacionalizagdo do programa e que a
maioria dos respondentes do Grupo 1 e do Grupo 2 a percebem como inadequada, o que pode

ser visualizado na Figura 4.4.
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B Adequado B N3o adequado " Sem resposta

54,5%

Grupo 1 Grupo 2

Figura 4.4 - Percepcéao dos profissionais de saude do PSF de Moita Bonita/SE quanto ao
desenvolvimento/operacionalizacao do programa

A percepcéo dos dois grupos de profissionais de que o formato do PSF nao é adequado
no tocante a sua operacionalizacdo é reforcada com os depoimentos colhidos, nos quais se

destacam:

Falta mais comunicacdo com as outras Secretarias, como a Secretaria de
Educacéo para trabalhar a educagdo em saude nas escolas; faltam materiais
para realizacdo de alguns trabalhos; falta capacitacdo dos profissionais para
gue entendam a esséncia do programa. (Enfermeiro)

A maneira como o Programa foi elaborado tem 90% de resolutividade nas
necessidades de saude da populagao. Porém, sua efetividade ainda é dificil
por necessitar de profissionais com perfil para salde publica, gestores com
clareza suficiente do que preconiza o SUS e usuérios conscientes do seu papel
no SUS, com visdo ampla da importancia do trabalho multiprofissional, nao
somente centrado no médico. (Cirurgido - dentista)

O formato é ideal, o que pode melhorar sdo as a¢bes desenvolvidas pelos
profissionais. (ACS)

Nem sempre o profissional tem o perfil adequado ao programa. (ACS)

Os agentes de saude necessitariam serem mais bem treinados para tornarem-
se também educadores da comunidade. (Médico)
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As falas dos profissionais entrevistados ressaltam a necessidade de conscientizar o0s
profissionais de saude e universidades para o aprimoramento de conhecimentos que possam
melhor embasar o trabalho junto as familias e alertam quanto a importancia de gestores e
populacdo entenderem e se engajarem no programa. Nesse mesmo entendimento Rosa e
Labate (2005) posicionaram-se afirmando que o PSF tem potencialidades como estratégia para
mudanca do modelo assistencial sendo necessario, contudo, a participacdo de todos no
planejamento de suas ac¢les, pois, trata-se de um trabalho de parceria que envolve
PSF/Familia/Comunidade.

Sobre o Ultimo depoimento relacionado, que traz a necessidade de treinamento dos
agentes comunitarios de saude, valem ser consideradas as duas publicacdes do Ministério da
Salde que abordaram a questdo da educacao nos programas de salde. A primeira delas em
1997: “No ambito do PSF, a educagcdo em saude figura como prética prevista e atribuida a
todos os profissionais que compdem a equipe de satde da familia” (MINISTERIO DA SAUDE,
1997) e a outra em 2004 quando sdo observados que os profissionais de saude envolvidos nos
programas apresentam duvidas do como e o que fazer e passam a atuar muitas vezes apenas
como intermediarios de informacdes de materiais educativos produzidos por 6rgaos oficiais e
nem sempre adequados a realidade local (MINISTERIO DA SAUDE, 2004). Esta constata¢io
abre discussGes sobre a permanente necessidade de programar acfes de treinamento
envolvendo todos os integrantes das equipes, de forma que seja assegurado o cumprimento de

acoles integradas e voltadas a necessidade real das familias.

Ainda sobre a operacionalizacdo do programa em Moita Bonita merecem consideracdes

alguns depoimentos que colocam em destaque a opinido negativa dos entrevistados:

E precéaria a disponibilidade de medicamentos e exames complementares.
(Médico)

A marcacgédo de exames é demorada. (ACS)
Nem sempre o programa consegue atender toda a demanda. (ACS)

Deveria haver mais uma equipe de saude da familia no municipio. (Auxiliar de
Enfermagem)

Os médicos deveriam fazer mais visitas as comunidades. (ACS)

E necesséario mais veiculos para que possa atender todas as micro-areas na
periferia da cidade. (ACS)

E possivel associar as falhas apontadas pelos respondentes a existéncia de causas

como demanda maior que a oferta, ineficiéncia na organizacdo do processo de trabalho,
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inobservancia ao cumprimento das atribuicbes especificas do médico - constantes na Portaria
648 (Ministério do Trabalho, 2006), dentre as quais se inclui a consulta no domicilio quando
indicado ou necessério- e ainda a auséncia do suporte necessario para a efetivacdo das acbes
programadas. Todavia, quaisquer que sejam as razdes, os fatos apontados pelos entrevistados
demonstram comprometimento nas a¢gdes do programa e conseqientemente em um dos seus

principios fundamentais: a resolutividade.

Ficou evidente no conjunto de respostas obtidas na primeira variavel analisada que os
profissionais de salde atuantes no PSF no municipio reconheceram a importancia e os
beneficios do programa para as familias quando pontuaram suas principais acbes e
enalteceram o0 quanto a assisténcia, a orientacdo e a atencdo prestadas as familias séo
valiosas para os assistidos.

Igualmente ficou clarificado que a maioria dos respondentes ndo percebe o formato do
programa como adequado as necessidades dos beneficiarios. Isso levou a conclusao de que,
embora o PSF tenha aspectos bastante positivos e seja propiciador de melhoria nas condi¢des
de vida das familias, poderia, através de maior articulagdo com outras areas e da formacéo de
uma equipe melhor preparada para atuar dentro dos propdsitos do programa, produzir efeitos
bem mais positivos para as familias.

A variavel mudangas evidenciadas na vida das familias quanto & saude contemplou
treze indagacdes. Foi unanime o posicionamento dos dois grupos em cinco dos indicadores de
saude elencados (Figura 4.1). Todos entrevistados afirmaram que o PSF proporcionou reducao
da mortalidade por doencas, estimulo ao auto-cuidado, maior responsabilidade pela
manutencdo da salde da familia, regularidade nos exames preventivos e cumprimento do

quadro de vacinas.

A maioria das perguntas formuladas e respondidas pelos entrevistados com 100% de
afirmativa foi complementada com indagacdes sobre como estas mudancas poderiam ser

observadas; que acbes, fatos, situacdes ou formas as evidenciavam.

No tocante ao indicador reducdo da mortalidade por doencas ficou demonstrado que
para 0s agentes comunitarios de salde, o acompanhamento, controle, cuidados e orientacdes
recebidas pelas familias sdo os maiores responsaveis pela diminuicdo do numero de ébitos
entre o0s assistidos. Os demais profissionais entrevistados apontaram a prevencdo e o
diagnostico como principal explicacdo para a reducao percebida.

Foi salientada pelos dois grupos, no conjunto de respostas apresentadas a questao em

andlise, a natureza preventiva do programa. Todas as opgfes colocadas referem-se a acoes
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que sdo desenvolvidas com o objetivo de prevenir, antecipar situacbes que possam ser
danosas a saude das familias, garantindo-lhes longevidade e melhoria nas condi¢cfes de saude.
Através dos depoimentos ficou demonstrado como os profissionais atribuem ao

programa a reducao da mortalidade em Moita Bonita.

Faz um bom tempo que ndo morrem criangas e gestantes devido a assisténcia,
orientac6es e acompanhamento. O diagndstico mostra as situagfes de risco.
(ACS)

Estatisticas constatam a diminuicdo da mortalidade materna e infantil,
identificacdo precoce de cancer de mama e do colo uterino, controle do diabete
e hipertensao arterial, entre outros. (Enfermeiro)

Antes as médes ndo se preocupavam com o pré-natal, as pessoas tinham a
doenca e ndo sabiam. N&o havia a prevencao. (ACS)

Queda na mortalidade infantil, queda na morte por doencas que podem ser
evitadas com vacinacgdo, queda na mortalidade por HIV +, etc. (Enfermeiro)

Pode-se extrair dos posicionamentos dos entrevistados que o diagndstico prévio e o
controle tém sido vistos por eles como ac¢fes relevantes e eficazes na reducédo da mortalidade e

que no municipio, através do PSF, tem-nas colocado em prética e se atingido bons resultados.

A imunizacdo através das vacinas, o acompanhamento das doencas crénicas e aos
grupos vulneraveis e as agfes educativas, embora ndo tenham aparecido entre os percentuais
mais elevados, foram igualmente manifestacdes de que em Moita Bonita, na O6tica dos
profissionais que atuam junto ao PSF, o programa é capaz de reduzir as situagdes de risco e 0s
agravos a saude da familia através de seu conjunto de ac¢des preventivas.

As informacgdes coletadas permitem a constatacdo de que o PSF naquele municipio se
desenvolve de acordo com os entendimentos de Vasconcelos (1999 apud Rosa e Labate, 2005
p. 1030) quando enfatiza que o PSF “é uma expansao da atencdo primdria a saude na dire¢éo
a incorporacao de préticas preventivas, educativas e curativas mais proximas da vida cotidiana
e, principalmente, dos grupos mais vulneraveis” .

O indicador estimulo ao auto-cuidado, segundo os entrevistados, pode ser notado
através dos cuidados dispensados pelas familias a alimentagédo, aos exames preventivos, aos
habitos de higiene corporal e bucal e & higiene da casa e dos alimentos. Os grupos nao foram
convergentes em suas opinides. Para os agentes comunitarios de saude (Grupo 1) os cuidados
com a alimentacdo sdo a maior constatacdo de estimulo das familias ao auto-cuidado; os

demais profissionais (Grupo 2) apontam 0s exames preventivos.
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As respostas dos agentes comunitarios de saude a questdo formulada foram bem mais
expressivas e detalhadas. Associaram o estimulo ao auto-cuidado, o cloro na agua, o uso do
filtro, os alimentos guardados em armarios, a conservagdo de pereciveis em geladeiras e a
limpeza dos domicilios, 0 que demonstra que conhecem bem sobre o cotidiano das familias e o
vinculo que se estabeleceu entre os ACS e as familias assistidas.. Esse fato pode ser
considerado positivo em razdo das atribuicdes que lhes s@o confiadas legalmente, nas quais
consta o contato permanente com as familias, desenvolvendo a¢des educativas.

Do Grupo 2 alguns depoimentos colocam em evidéncia o olhar dos médicos,
enfermeiros, cirurgifes - dentistas e auxiliares de enfermagem quanto a questdo em pauta e

evidenciaram sua 6tica sobre a pratica das acdes educativas em salde no municipio.

As palestras sobre salde fazem as pessoas procurarem mais a conservacgao de
sua saude a exemplo da afericdo da presséo arterial, exames periédicos e a
pratica de atividades fisicas. (Cirurgido - dentista).

Os trabalhos de educacdo em saude tém sensibilizado a popula¢do quanto o
auto-exame das mamas, higiene corporal , higiene bucal, tabagismo,
alcoolismo, nutricdo, entre outros .(Enfermeiro)

O conhecimento das doencas prevalentes leva os usuarios a buscar
atendimento na unidade. (Médico)

As pessoas ndo deixam de estar atentas aos exames preventivos; reduziram o
prazo para a busca de consultas e exames. (Auxiliar de Enfermagem)

E possivel constatar com as respostas obtidas as indagacdes formuladas aos grupos
entrevistados que as familias assistidas pelo PSF em Moita Bonita estdo mais zelosas em
relacdo a saude, mais atentas aos riscos e ao agravamento das doencas e que 0S novos
habitos adquiridos estdo associados aos conhecimentos obtidos através das ag6es educativas
que sdo empreendidas pelos profissionais atuantes no programa, sejam elas palestras ou
mesmo orientagfes prestadas aos assistidos em seu proprio domicilio. Dessa forma percebe-
se que no municipio as praticas se coadunam com os fundamentos legais do programa
quando expressam que as equipes de profissionais do PSF devem ser capacitadas para
assisténcia integral e continua as familias da area adscrita, desenvolvendo processos
educativos para a saude, voltados & melhoria do auto-cuidado dos individuos (MINISTERIO DA
SAUDE, 1997). Entretanto, as acdes empreendidas pelos profissionais néo se distanciam dos
aspectos preventivos e do modelo biomédico evidenciando a necessidade de formacdo e

capacitacao dos profissionais para que atuem dentro da nocdo ampliada de salde que engloba
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tudo o que possa levar a pessoa a ser mais feliz e produtiva, estabelecida pelo programa saude

da familia.

Também no tocante ao indicador maior responsabilidade pela manutencdo da saude da
familia, os grupos ndo pontuaram igualmente as suas respostas. Para os respondentes do Grupo
1, a atencao dada aos filhos com cuidados para que ndo adoecam e a procura dos agentes para
a orientacdo a qualquer hora e a busca imediata por cuidados médicos e odontoldgicos sédo as
atitudes que mais evidenciam que as familias estdo mais responsaveis pela manutencdo da
saude da familia: “ As pessoas se tornaram mais preocupadas com a saude, vdo mais ao médico
e guerem sempre mais informacgdes”;

Para os médicos, enfermeiros, cirurgibes - dentistas, auxiliares de enfermagem e
atendentes de consultério dentario a atitude que mais demonstra este comportamento é o
cuidado que dispensam a saude de seus familiares desde a adequacao da alimentag&o a busca
pelos cuidados médicos : “Observa-se a procura ativa por parte dos familiares por exames
preventivos (prevencao de cancer de prostata no homem) por orientagdo da mulher”.

Percebe-se que para o Grupo 1 (agentes comunitarios de Saude) esse indicador reflete
a efetividade de seu trabalho de orientacé@o diaria (em domicilio) na vida das familias. J4 o Grupo
2 refere essa responsabilidade das familias com sua propria saude como reflexos de suas acdes
profissionais na unidade bésica de salde aos grupos especificos.

Em todas as opcdes de respostas apresentadas um fato se fez notério: para os
profissionais entrevistados, as familias estdo atentas aos sintomas e mais cuidadosas com 0s
seus, 0 que denota mais conhecimento e atencdo a saude. Nesse sentido, 0 PSF em Moita
Bonita parece cumprir um dos pressupostos estabelecidos pelo Ministério da Saude para o
programa: “o papel do profissional de saude é aliar-se a familia no cumprimento de sua missao,
fortalecendo-a e proporcionando apoio necesséario ao desempenho de suas responsabilidades,
jamais tentando substitui-la” (MINISTERIO DA SAUDE, 2000 p. 317).

Pode-se ainda extrair das respostas apresentadas pelos entrevistados que a
proximidade fisica e a confianca nos agentes representam motivos para que eles sejam
requeridos a qualquer hora pelas familias: “Por qualquer motivo procuram o agente para expor
seus casos”. Sobre a questdo, Levy, Matos e Tomita (2004) se referem que o fato de o agente
comunitario residir na comunidade favorece a constru¢do de uma relacdo de confianca com os
moradores, que se sentem mais a vontade para falar sobre seus problemas com uma pessoa

gue compartilha da mesma realidade.
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Outro ponto pelo qual se pode tecer consideracdes é o relativo a busca imediata das
familias por médicos e cirurgides - dentistas, que pode ser atribuido a disponibilidade desses
profissionais, representando um incentivo para suas demandas em saude.

Constatou-se, através do conjunto de respostas obtidas, que as familias assistidas pelo
PSF em Moita Bonita sentem-se responsaveis pela manutencdo da salude de seus membros e
gue as atitudes tomadas nesse sentido inserem-se em dos pilares da promoc¢do da salde
descritos na carta de Otawa (Conferéncia Internacional sobre a Promocao da Saude, 1986) que
atribui ao sujeito a responsabilidade sobre os meios de padecimento e controle de sua doenca,
tornando-se capaz de modifica-los em favor de sua salde e do seu préprio bem estar (SOUZA e
CARVALHO, 2003).

A regularidade nos exames preventivos e o cumprimento do quadro de vacinas foram
igualmente apontados como mudancgas ocorridas na vida das familias com a implantacdo do
PSF pela totalidade dos profissionais entrevistados. Para os dois grupos as familias assistidas
pelo programa em Moita Bonita ndo negligenciam os exames regulares e nem deixam de cuidar
da vacinacao, ambos relevantes na prevenc¢éo de doencas e na melhoria da salde e a este fato
também é possivel associar o acompanhamento e orientacdes recebidas pelas familias através
das equipes.

As demais questdes formuladas que compuseram a variavel mudancas na vida das

familias no campo de salde e que nao obtiveram unanimidade nas respostas afirmativas,

apresentaram percentuais acima de 80% para o sim, excetuando-se a pratica de atividades
fisicas. Esse resultado mais uma vez demonstra que a maioria dos profissionais reconhece no
programa a sua capacidade de intervir na vida das familias produzindo efeitos benéficos a
saude dos assistidos. Observa-se, ainda, que muitas das respostas apresentadas solidificam
posicionamentos anteriores dos entrevistados e confirmam a percepc¢édo dos dois grupos guanto
as questbes em analise. A Tabela 4.1 apresenta os resultados alcancados em cada um dos

itens que complementaram a variavel pesquisada.
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Tabela 4.1 - Mudancas na vida das familias, no ambito da saulde, percebidas pelos profissionais do PSF no municipio de Moita

Bonita/SE, 2007.

Sim N&o Sem resposta Total
Situag6es observadas Freg. Freg. Freq. Freq. Freg. Freq. Freg. Freg.
Absoluta Relativa % Absoluta Relativa % Absoluta Relativa % | Absoluta | Relativa %

Reducéo das enfermidades 35 94,6 2 5,4 - - 37 100
consideradas mais sérias
Efetividade no controle da 34 91,9 3 8,1 - - 37 100
natalidade
Melhoria no tratamento 29 78,4 6 16,2 2 5,4 37 100
médico especifico
Busca de alimentacdo mais 28 75,7 6 16,2 3 8,1 37 100
saudavel
Prética de atividades fisicas 14 37,8 19 51,3 4 10,8 37 100
Maior cuidado com a higiene 35 94,6 2 54 - - 37 100
pessoal
Maior cuidado com a higiene e 30 81,1 3 8,1 4 10,8 37 100
conservacédo dos alimentos
Obediéncia as 35 94,6 2 54 - - 37 100
recomendacdes das equipes
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Para seis dos oito questionamentos que complementaram a investigagdo no campo da
saude, igualmente foram buscadas explicagbes, evidéncias que constatassem as situacoes
observadas.

No tocante a reducdo de enfermidades consideradas mais sérias dois pontos foram
apresentados como 0s mais elucidativos na situagao por eles observada: a natureza preventiva
do programa, colocada em préatica através do diagndstico prévio e do acompanhamento das
gestantes, diabéticos e hipertensos, e as orientacdes prestadas in loco através das campanhas
educativas.

No que se refere & melhoria nos tratamentos médicos especificos as explicacbes mais
freqlentes foram a facilidade nos contatos entre médicos do PSF e os especialistas e os
encaminhamentos aos centros de exceléncia na cidade de Aracaju. Apareceram, ainda, como
respostas a questdo, a realizacdo e a maior precisdo nos exames, a marca¢do de consultas
através da internet e a facilidade de transporte para os tratamentos mais demorados.

Os fatos que colocaram em evidéncia a busca das familias por alimentacdo mais
saudavel, na Otica dos entrevistados, foram os novos hébitos alimentares por elas adotados que
incluem a ingestéo de frutas e verduras e alimentos menos gordurosos e excluem o uso abusivo
de sal e acucar. Para os respondentes, as familias acatam as orienta¢des prestadas nas visitas
domiciliares e nas palestras que tratam a tematica.

Nas explicagbes, demonstrando como os profissionais de saude atuantes no PSF no
municipio percebem alteragBes nos aspectos da higiene pessoal ,tiveram énfase a lavagem das
maos, a regularidade nos banhos, a higiene bucal e a reducdo das caries e limpeza e corte de
unhas e cabelos.

Quanto a higiene dos alimentos os dois grupos pesquisados colocaram como fatos que
mais evidenciam a situacdo observada a lavagem e a preocupacdo com a sua exposicao e
conservacdo em geladeira. Manifestaram, ainda, o uso do cloro e vinagre na agua para lavar as
frutas e verduras.

As respostas explicando como os entrevistados percebem a obediéncia das familias as
recomendacdes que lhes sao feitas, recairam principalmente na atencdo e no acatamento que é
dado por elas as agbes do programa, nos cuidados dispensados a alimentagdo, na higiene
pessoal e domiciliar (destinacéo do lixo e fezes), no cumprimento do quadro de vacinacgdo, nas
consultas e exames e nos cuidados com as criancas. Merece destaque o posicionamento de
um respondente do Grupo 2 quanto a esta questdo: “Considero que a populacdo aceita as

sugestdes de mudancas de hébitos nocivos movida pela crenca de que tal atitude a conduzira a
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melhoria de qualidade de vida. H4 na verdade uma troca de saberes entre profissionais e
usuarios, havendo aprendizado matuo e recomendacdes compartilhadas”.

A primeira frase do depoimento revela que ha entre os respondentes o entendimento de
que o programa €é capaz de levar a incorporacdo de novas crencas e mudancas de atitudes,
tendo no conhecimento adquirido e renovado o seu grande pilar. Extrai-se ainda da colocacéo
do entrevistado que o contado com as familias, tdo peculiar ao PSF, pode resultar no
compartilhamento de saberes que igualmente permitem que se gerem novos aprendizados e
acles oportunas a melhoria na qualidade de vida dos assistidos.

Sobre o reduzido percentual para a pratica de atividades fisicas alguns profissionais
entrevistados alegaram que embora as familias recebam orientacdo neste sentido, sé atentam
para a necessidade quando percebem a gravidade do estado de saude. Um depoente do
Grupo 2 acrescentou a sua resposta: “Alguns participam de caminhadas estimuladas pela
equipe de saude da familia, principalmente em ag¢fes voltadas para 0s usuarios mais
vulneraveis, a exemplo do Hiperdia, Dia da Gestante e outros”.

O depoimento do profissional entrevistado demonstra que o programa no municipio atua
com grupos programaticos e que estes servem de apoio a assisténcia regular dos pacientes
pela equipes de saude. Souza e Carvalho (2003) ressaltaram que além de apoio e
compartilhamento de vivéncias comuns, 0s grupos programaticos permitem mudangas também
nas esferas sociais e psicologicas do individuo.

Das respostas obtidas na variavel mudangas na vida das familias no tocante a saude
constatou-se que 0s profissionais entrevistados notam alteragdo na vida das familias
beneficiarias do PSF em Moita Bonita, advinda do carater educativo que o programa possui e
que é colocado em pratica no municipio. As informacdes e as orientacdes prestadas as familias,
quer através de palestras ou no préprio domicilio, derivam em novas e adequadas posturas que
permitem a reducdo de danos e sofrimentos que possam comprometer uma vida mais saudavel
para os assistidos. Esses indicadores se coadunam com a natureza preventiva do programa
expressa em todos os documentos legais que foram instituidos pelo governo federal e entre
eles a Portaria 648 (Ministério da Saude, 2006), instrumento que teve por objetivo aprovar a
Politica Nacional de Atengéo Basica e revisar as diretrizes e normas para o Programa Saude da

Familia.
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4.4 Concluséo

Na percepcao dos profissionais de saude do municipio estudado, tornaram-se evidentes
mudancas na vida das familias no tocante a saude fisica, refletindo positivamente na qualidade
de vida dos beneficiarios. Pode-se salientar como influéncia dessas variagdes a permanente
assisténcia que € dada as familias. As visitas domiciliares, 0 acompanhamento as gestantes,
diabéticos e hipertensos, o cuidado dispensado as criancas e a distribuicdo gratuita de
medicamentos, segundo o0s entrevistados, sdo alguns exemplos da atengcdo prestada as
familias em Moita Bonita, que, além de produzirem efeitos diretos na condicdo de saude fisica,

tem gerado nos assistidos a sensacao de protecao e bem-estar.

A pesquisa revelou a existéncia de um olhar distanciado entre os dois grupos de
profissionais quando se manifestaram sobre o formato do programa/composicédo das equipes.
Os integrantes do Grupo 2, embora reconhecam o valor do PSF no atendimento das
necessidades mais amplas da familias, enfatizaram que em situagfes mais especificas o
programa nao consegue resultados satisfatérios por ndo possuir nas equipes profissionais
especializados. Este grupo mostrou-se mais critico e apresentou argumentos mais
aprofundados para as suas respostas, todavia, demonstrou desconhecer certos aspectos da
vida das familias, deixando de se posicionar sobre alguns deles, fato mais expressivo quando
se considera os atendentes de consultério dentério.

As informag0es obtidas dos profissionais entrevistados permitiram que se constatasse a
necessidade de se instituir maior dinadmica na operacionalizagdo do programa, bem como maior
énfase na capacitacdo dos profissionais de saude, principalmente os que integram a equipe de
saude bucal, para que possam atuar dentro do contexto amplo que caracteriza o PSF e
permitam que ndo sejam comprometidos seus principios fundamentais, com destaque para a
integralidade e a resolutividade.

Entende-se que esses achados sdo oriundos da percepcao dos profissionais de saude
do municipio e que estudos complementares que investiguem a percepcdo do usuario do
servico de salde sdo necesséarios para obtencdo de outros indicadores de planejamento de
politicas publicas para Moita Bonita.

Espera-se que o estudo empreendido possa contribuir para a avaliagdo, revisédo e
aprimoramento da estratégia salde da familia em municipios brasileiros, fazendo valer o
cumprimento de seus principios norteadores, com abrangéncia e espectro de beneficios cada

vez mais amplos.
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5. Programa Saude da Familia em Moita Bonita - SE: reflexos nos
indicadores so6cio-ambientais de mudancas na
gualidade de vida das familias beneficiarias - percepcéo dos
profissionais de satde do municipio

Family Health Program in Moita Bonita - Sergipe: reflexes in the socio-
environmental indicators of changes in the quality of life of the
beneneficiary families - perception of the health professionals of the
municipality

Resumo: O presente estudo teve como objetivo analisar os reflexos do Programa Saude da
Familia (PSF) nos indicadores sécio-ambientais de mudancas na qualidade de vida das familias
beneficiarias do programa, na percepcao dos profissionais de salde atuantes no municipio de
Moita Bonita, estado de Sergipe. A pesquisa empreendida classificou-se como quali-quantitativa
e descritiva. Na sua efetivacdo foram realizadas entrevistas com os profissionais que integram
as trés equipes de saude da familia no municipio, constituidas por médicos, cirurgides -
dentistas, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, atendentes de consultério dentario e agentes
comunitarios de saude. As variaveis e indicadores de pesquisa abrangeram um conjunto
composto por mudancas verificadas na vida das familias quanto a: interagées sociais, ambiente
fisico de moradia, trabalho e renda, educacéo, lazer e sentimentos experimentados, que foram
estabelecidos com base no marco teérico que fundamenta este estudo e nos dois instrumentos
utilizados para a avaliagéo da qualidade de vida, o desenvolvido pela Organizagdo Mundial de
Salde (OMS), denominado de Whoqol - Breaf (Word Health Organization Quality of Life) e na
Escala de Qualidade de Vida de Flanagan. Utilizou-se na coleta de informacdes formulario
criado de acordo com as variaveis e os indicadores definidos para a pesquisa. Os resultados
obtidos apontaram que o PSF, na percepc¢ao dos profissionais de salde atuantes no programa,
tem contribuido com a melhoria da qualidade de vida das familias beneficiarias no tocante aos
indicadores socio-ambientais, refletindo mais acentuadamente nas mudancas relativas as
interagfes sociais, ambiente fisico de moradia, trabalho e lazer. Identificou, ainda, que na ética
dos profissionais, existem na vida as familias assistidas a presenca de elementos
favorecedores da qualidade de vida, associados aos sentimentos positivos e motivadores,
advindos de valores e tracos culturais fortes e marcantes que delineiam suas existéncias.

Palavras-chave: indicadores sécio-ambientais; qualidade de vida; percep¢ao; mudancas.

Abstract: The objective of present study is to analyse the reflexes of the FHP (PSF) in the
socio-environmental indicators of the quality of life of the families benefitted by the program in
the perception of the health professionals who work in the municipality of Moita Bonita - State of
Sergipe. The research performed was classified as both qualitative. In its execution, interviews
were held with the three familiy health teams in the municipality, composed by doctors,
surgeons, dentists, male nurses, nurse helpers, dentist's consultation room helpers and health
community agents. The research variables and indicators covered a set composed by changes
verified in the life of the families as to: social interactions, physical environment of dwelling, work
and income, education, leisure and feelings experienced that were established based on the
theoretical mark that fundaments this study and in the two instruments used for evaluating the
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quality of life, developed by the World Health Organization - WHO, named Whoqol - Breaf
(World Health Organization Quality of Life) and by Flanegan's Quality ofLife Scale. A routine of
interview, created in accordance with the variabels and indicators defined for the research was
used for the collection of information. The results obtained showed that the perception of the
health professionals who worked in the program has contributed to improving the quality of life of
the beneficiary families related to the socio-environmental indicators reflecting more significantly
in the changes as to social interactions, physical environment of dwelling, work and leisure.
Furthermore, the presence of other elements favoring the quality of life was identified in the
quality of life, linked to ploicies, values, motivation and marking and strong cultural traces that
outline their existences.

Key words: Socio-environmental indicators; quality of life; perception; changes

5.1 Introducéo

Ao longo dos anos varias politicas, programas e projetos sao empreendidos no ambito
do governo federal com o objetivo de melhorar a saldde no pais, entendida como area prioritaria
de desenvolvimento. A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) através da Constituicdo de
1988 foi um grande passo no sentido de regulamentar em todo territorio brasileiro as agfes de
saude. O modelo operacional do SUS foi estabelecido através das Leis 8080/90 e 8142/90 que
definiram diretrizes, objetivos e principios, dentre eles universalidade, integralidade, igualdade e
descentralizagao.

A atencao basica a saude configura-se dentre os propoésitos do SUS e a continuidade e
melhoria de sua pratica tem sido uma constante no pais. A Politica Nacional de Ateng&o Basica
(PNAB) aprovada através da Portaria 648 (Ministério da Saude, 2006) estabelecendo a revisédo
de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Basica para o Programa Saude da

Familia (PSF) e o Programa de Agentes Comunitarios (PACS) € um exemplo disto.

O citado documento legal faz referéncia & consolidacdo do PSF como estratégia
prioritaria para reorganizacdo da atencéo basica e redefine aspectos da operacionalizacdo de

um programa gue surgiu em 1994 com essa finalidade.

O documento que definiu as suas bases do PSF destacou que em oposi¢cdo ao modelo
centrado na doenca e no hospital o PSF priorizava as acfes de protecdo e promocado da salde
dos individuos e da familia, tanto adultos como criancas, sadios ou doentes, de forma integral e
continua (FUNDACAO NACIONAL DA SAUDE, 1994)

Buss (2000, p. 174) acerca do PSF afirmou: “A nova concepc¢éo de salde importa uma

visdo afirmativa, que a identifica com bem-estar e qualidade de vida, e ndo simplesmente com
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auséncia de doenca. A saude deixa de ser um estado estético, biologicamente definido, para

ser compreendida com um estado dinamico, socialmente produzido”.

Seguindo o mesmo raciocinio, Souza e Carvalho (2003, p. 519) assim se posicionaram:

O trabalho do PSF tem como referencial norteador a elevacdo da qualidade de
vida de sua populagdo e ndo pode ficar restrito a medidas que atenuem um
problema cuja amplitude foge & sua capacidade de atuacdo. Tais medidas
precisam ser substituidas por estratégias que visem a melhoria das condicfes
de vida dessas familias por meio de a¢@es intersetoriais que atuem também nos
niveis de geracdo de renda, alimentacdo, educacdo, habitacdo e saneamento,
oferecendo condi¢des minimas para uma existéncia digna e para a prevencao
de situagdes de risco.

Os dois ultimos autores ao tecerem suas consideracfes sobre o PSF demonstraram
perceber nitida relacdo do programa com a qualidade de vida da populacdo assistida, que
estaria relacionada a melhoria das condigBes de vida na qual se incluem, nivel de renda,

educacao, alimentacao e moradia.

A qualidade de vida esta vinculada ao nivel de satisfacdo com a vida, a auto-estima e
percepcdo de bem-estar psicologico, as condi¢cdes de trabalho e ao bem estar geral. Nesse
sentido, duas questbes sdo prioritarias no estudo da qualidade de vida: a vida social e familiar
e a realidade do trabalho (NAHAS, 2001).

O presente estudo teve por objetivo analisar os reflexos do PSF nos indicadores sdcio-
ambientais de mudancas na qualidade de vida das familias beneficiarias do programa em Moita

Bonita, estado de Sergipe, na percepc¢do dos profissionais de saude atuantes no municipio.

Moita Bonita foi selecionado para a pesquisa pela sua localizacdo geografica no interior
sergipano, ndo tdo préxima nem tdo distante da capital e por ser o primeiro municipio no
estado de Sergipe a implantar programa com 100% de cobertura (Secretaria Municipal de
Saude de Moita Bonita, 2006). O interesse em desenvolvé-lo se atrela & pretensado de identificar
os beneficios advindos da implanta¢do do programa para as familias beneficiarias podendo se
constituir numa resposta aos esforcos empreendidos nas trés esferas de governo para a
garantia de politicas que combinadas possam atender as necessidade e aos anseios de uma

significativa parte da populacéo brasileira.
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5.2 Material e Métodos

O estudo, de natureza quali-qualitativa e base descritiva, foi realizado em Moita Bonita,
municipio localizado na regido do agreste sergipano e distante 64 km de Aracaju, a capital do

estado, através de pesquisa de campo.

O universo estudado abrangeu as trés equipes que integram o PSF no municipio, um
total de 37 profissionais ocupantes das funcdes de médicos, enfermeiros, cirurgiées - dentistas,

auxiliares de enfermagem, atendentes de consultério dentario e agentes comunitarios de saude.

A percepcéo do publico entrevistado se constituiu no conjunto dos dados fundamentais da
pesquisa. Na sua efetivacdo foram definidas variaveis e indicadores (Figura 5.1) que
abrangeram um conjunto composto por: interagbes sociais, ambiente fisico de moradia,
trabalho e renda, educacdo, lazer e sentimentos experimentados/cultivados, estabelecidos
com base no marco teérico que fundamenta este estudo e nos dois instrumentos utilizados
para a avaliagdo da qualidade de vida, o desenvolvido pela Organizagcdo Mundial de Saude
(OMS), denominado de Whoqol — Breaf (MINAYO, HARTZ E BUSS, 2000) e na Escala de
Qualidade de Vida de Flanagan, desenvolvida pelo psicologo americano Jonh Flanagan

(LENTZ, at. al., 2000).

Variaveis

Indicadores

Mudancas na vida das familias
guanto as interacfes sociais.

Melhoria nos relacionamentos entre os membros da familia.
Melhoria no relacionamento entre pessoas da comunidade.
Participacao em atividades comunitarias

Disposicdo para busca de solucdes coletivas.

Mudancas na vida das familias
quanto ao ambiente fisico de
moradia.

Interesse na melhoria do ambiente fisico doméstico.
Interesse pela preservagdo do ambiente natural.
Satisfacdo com a condicdo de moradia.

Mudancas na vida das familias
guanto ao trabalho e renda.

Existéncia de disposic¢ao para o trabalho.

Satisfacdo com o trabalho realizado.

Estimulo para a busca de novas atividades que possam
gerar ampliacdo de renda.

Mudancas na vida das familias
guanto educacao.

Interesse na ampliacdo e continuidade dos estudos.
Busca por cursos profissionalizantes.

Mudangas na vida das familias
quanto a lazer.

Busca de oportunidades de lazer.
Tipos de lazer.

Mudancas na vida das familias
guanto aos sentimentos
experimentados.

Sentimentos predominantes na vida das pessoas nos
ultimos anos.

Figura 5.1 - Variaveis e indicadores de pesquisa relacionadas a percepcado dos profissionais de
saude do PSF de Moita Bonita/ SE
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O roteiro de entrevista utilizado foi formulado com base nas variaveis e indicadores
definidos para a pesquisa e foi pré-testado junto & Unidade de Saude Béasica do Parque dos
Farois, situada no municipio de Nossa Senhora do Socorro (SE) e sofreu pequenas alteracbes
gue se mostraram oportunas

A construcdo do instrumento se baseou na premissa de que 0S processos
comprometidos com a producdo de conhecimentos ndo representam procedimentos
padronizados e com freqUéncia automatizados e sim na producao intelectual do pesquisador e
da producdo de indicadores, no processo aberto que caracteriza o curso da pesquisa
(GONZALEZ REY, 2002).

Os dados coletados através das entrevistas foram previamente tratados obedecendo a
seguinte ordem: pré-andlise, classificacdo do material e interpretacdo dos resultados. Na fase
de pré-analise, foram elaboradas leituras dos dados coletados para identificar os pontos
convergentes e estabelecer uma classificagdo. Nesta classificacdo langou-se mé&o da
ferramenta planilha de célculo, recurso tecnoldgico que permitiu facilidade e precisdo no
agrupamento. Na analise dos dados os entrevistados foram divididos em duas categorias:
Grupo 1, composto pelos agentes comunitarios de salde e Grupo 2, integrado pelos médicos,
enfermeiros, cirurgibes - dentistas , auxiliares de enfermagem e atendentes de consultério
dentério. A classificacdo dos profissionais em dois grupos foi utilizada para que se pudesse
detectar isoladamente a percepcdo dos ACS, profissionais cujas caracteristicas e natureza do
trabalho os permitem conhecer com profundidade a vida das familias assistidas. Utilizou-se,
ainda, na interpretagéo dos resultados a distribuigdo de freqiéncia das variaveis estudadas.

Para a analise qualitativa os depoimentos dos entrevistados receberam categorizacao
tematica e foram agrupados por semelhancas das informacdes neles encontradas. Este
procedimento, que consiste na extracdo do significado das falas dos entrevistados, é
denominado de andlise de contetdo. Para Richardson (1999) dentre as técnicas de analise
gualitativa a analise tematica é a mais utilizada por ser mais rapida e eficaz e por permitir que
sejam isolados os temas de um texto e dai extrairem as partes utilizaveis, de acordo com o

problema pesquisado.

5.3 Resultados e Discusséao

Na varidvel mudangas na vida das familias quanto as interagbes sociais, foram
formuladas quatro questdes aos dois grupos de profissionais. Considerando a abrangéncia do

conceito de qualidade de vida, procurou-se levantar junto aos profissionais aspectos da vida
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das familias relacionadas ao contexto social em que vivem. As perguntas versaram sobre:
melhorias no relacionamento dos membros da familia, no relacionamento com as pessoas da
comunidade, participacdo em atividades comunitarias e disposicdo para busca de solucdes
coletivas.

Cada uma das questBes suscitou respostas para o sim e para 0 hdo e exigiu
complementos, de maneira que pudessem ser colhidas as explicacdes; argumentos que
reforcassem o posicionamento dos entrevistados.

Inicialmente focou-se na andlise das respostas obtidas dos agentes comunitarios de
saude (Grupo 1) em razéo das caracteristicas do trabalho que desenvolvem junto as familias;
da proximidade que esses profissionais possuem com as familias. A Tabela 5.1 mostra o
percentual de respostas positivas e negativas apresentadas pelos ACS para cada uma das
gquestdes levantadas onde se faz evidente que esses profissionais percebem que o PSF em
Moita Bonita vem provocando mudancas na vida das familias e que essas sdo mais expressivas
na melhoria nos relacionamentos entre os membros da familia e com as pessoas da
comunidade (95,5%).

Tabela 5.1- Mudancgas na vida das familias, no @mbito das interacdes sociais, percebidas
pelos agentes comunitarios de saude do PSF de Moita Bonita/SE, 2007.

Sim N&o Total
Situagbes observadas Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq.
Absoluta % Absoluta % Absoluta %

Melhoria no relacionamento
da familia 21 95,5 1 45 22 100
Melhoria no relacionamento
com as pessoas da
comunidade 20 90,9 2 9,1 22 100
Participacdo em atividades
comunitarias 17 77,3 5 22,7 22 100
Disposicéo para a busca de 14 63.6 8 36.4 29 100
solucBes coletivas ’ '

Para os ACS a reducéo da agressividade, das brigas, espancamentos e agressdes as

criancas representam sinais de avanco nesse sentido. Os cuidados dispensados a familia, a
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maior valorizagdo dos seus membros e a busca de aconselhamentos para resolver os
problemas aparecem também como evidéncias nas respostas dos ACS. Sobre a melhoria na

convivéncia da familia enalteceram:

Os ensinamentos levados pelos enfermeiros sdo capazes de retrair a
agressividade.

As familias aprovam e incentivam os adolescentes quando querem dar
continuidade aos estudos.

7

Hoje sabem o que é certo e errado e pensam em ndo cometer oS erros
novamente.

As informacdes levantadas através dos agentes comunitarios de saude, nesse contexto,
traduzem com nitidez a influéncia do PSF no ambito familiar, principalmente no que diz respeito
a convivéncia entre os seus membros. Percebe-se um ganho social significativo para os
assistidos no municipio de Moita Bonita, visto a familia representar um sistema de interacao
interdependente com capacidade de alterar o comportamento dos outros com seus proprios
movimentos (TRAD e BASTOS, 1998). Dessa forma, ressalta-se o potencial que o programa

possui para mudar favoravelmente atitudes e comportamentos nas familias.

Depoimentos extraidos de alguns profissionais do Grupo 1 reforcam como eles
associam, também, o programa com a melhoria nos relacionamentos entre as pessoas da

comunidade:

Através dos conselhos, reunides e palestras as pessoas estdo convivendo
melhor.

As reunides representam um ponto de encontro e de aproximag¢do entre as
familias.

O inter-ralacionamento das pessoas através das palestras que séo feitas na
comunidade favorece a interacao.

Os entrevistados consagram com suas respostas a importancia dos eventos promovidos
pelo PSF no fortalecimento das relacdes entre as pessoas da comunidade. Ao percebé-lo
como canal de aproximacdo e desenvolvimento entre as familias e enaltecerem seu caréter
educativo e integrador, salientam a sua relevancia na formacao de grupos fortes e coesos, o
que igualmente se constitui ganhos para as familias, haja vista 0 quanto essas pequenas
células sdo importantes para o desenvolvimento delas e da sociedade como um todo. Nesse

sentido acrescenta-se o posicionamento de Rosa e Labate (2005) de que o PSF foge a
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concepcdo usual dos demais programas concebidos pelo Ministério da Saude, jA4 que se
caracteriza como estratégia que possibilita a integracdo e promove a organizacdo das
atividades em um territério definido, com o propoésito de enfrentar e resolver os problemas
identificados.

Quanto a participacdo em atividades comunitarias e a disposicdo para a busca de
solucBes coletivas, menor percentual para as respostas afirmativas (63,6%), esse grupo
entrevistado apresentou como argumentos as suas respostas a capacidade de trabalharem
juntos, de participarem mais ativamente das atividades da comunidade e ainda de evitarem
brigas entre eles. Mencionou, ainda, a mobilizacdo das pessoas no caso de doencas e mortes
como forma de evidenciar que as pessoas estdo se relacionando melhor com vizinhos, colegas
de trabalho e outros.

Alguns depoimentos dos ACS apresentam como essas alteracdes podem ser percebidas

no cotidiano das familias:

Fazem mutirdo para limpeza de tanque e melhoramento nas estradas.
Estdo formando um time de futebol; se reinem para resgatar tradi¢des.

Quando abre inscricbes de alguma coisa todos se preocupam com a
participacdo de todos.

Referindo as relagbes sociais com qualidade Slzai (1980, apud Augusto, 2000, p. 28)
colocou que uma relagdo social tem qualidade quando h& conhecimento, aprendizado

internalizado de regras que sao utilizadas na construgédo de um padréo de valores éticos.

Direcionando o olhar para os demais profissionais que integram a equipe do PSF em
Moita Bonita duas situacBes sdo percebidas: nem todos os entrevistados manifestaram-se a
respeito das mudancas na vida das familias quanto as interac8es sociais e os que o fizeram
apresentaram respostas com frequéncia mais elevada para a positividade (Tabela 5.2). Os
profissionais que deixaram de apresentar posicionamento sobre a variavel alegaram nao
possuirem conhecimentos sobre a vida das familias, nesse tocante, que 0s permitissem
responderem de forma mais abalizada. Tal fato surpreende em razao da exigéncia de que toda
equipe identifique o contexto social em que vivem as familias para que possa atuar dentro dos
pressupostos estabelecidos para o programa, com visdo sistémica e integral do individuo,
familia e comunidade ((MINISTERIO DA SAUDE 2000). Referindo-se ao principio da
integralidade, Alves (2005) afirmou que o olhar do profissional deve ser totalizante com
apreensdo do sujeito biopsicossocial, indo de encontro a abordagem fragmentaria e

reducionista dos individuos.
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Nessa abordagem, Oliveira e Spiri (2006), com base em estudos desenvolvidos,
asseveraram que quando todos os membros da equipe conhecem, participam e acompanham

as necessidades das familias, a abordagem acontece na totalidade e € mais eficaz.

Quanto a frequéncia mais elevada para respostas positivas, esta ratifica a influéncia do
programa na mudanca da vida das familias no ambito das interacBes sociais. Alguns
posicionamentos respaldaram as respostas dos profissionais e indicaram que os dois grupos
participantes da pesquisa tém as mesmas percep¢des quanto a influéncia dos encontros
promovidos pelo PSF na melhoria nos relacionamentos entre as pessoas. Enalteceram em
suas respostas, que os grupos de danca dos idosos, incentivados pela necessidade de lazer e
atividade fisica, e os encontros promovidos como o Dia do Idoso, o Hiperdia (hipertensos e

diabéticos) e o Dia da Gestante, séo fortalecedores das relacdes entre os assistidos pelo PSF.
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dentistas, auxiliares de enfermagem e atendentes de consultério do PSF de Moita Bonita/SE, 2007.

Sim N&o Sem resposta Total
Situages observadas Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq.
Absoluta % Absoluta % Absoluta % Absoluta %

Melhoria no
relacionamento da
familia 6 40,0 2 13,3 7 46,7 15 100
Melhoria no
relacionamento com as
pessoas da comunidade 8 533 3 20,0 4 26,7 15 100
Participacdo em
atividades comunitérias 8 53,3 3 20,0 4 26,7 15 100
Disposicéo para a busca
de solugdes coletivas 6 40,0 4 26,6 5 33,3 15 100
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Com base nas informagdes levantadas relacionadas a variavel mudangas na vida das
familias quanto as interacdes sociais é possivel assegurar a influéncia do PSF no modo de vida
das familias assistidas em Moita Bonita podendo-se constatar, ainda, que esta influéncia é
benéfica uma vez que vem alterando paradigmas e introduzindo novos valores e crengas na
vida das pessoas, deles originando comportamentos que levam a relagdes mais harmonicas,
nao sé no ambito familiar como também com vizinhos, parentes e amigos. Nesse sentido, as
mudancas comportamentais s&o estratégias para a melhoria dos padrbes de salude e da
qualidade de vida de modo geral que podem ser originadas de um engajamento ativo no
controle social dos programas de salde com repercussdes na aceitabilidade social dos servicos
(ATKINSON 1993; WILLIAMS,1994 apud TRAD E BASTOS, 1998)

Na varidvel mudancas na vida das familias quanto ao ambiente fisico de moradia foram
formuladas trés questdes aos entrevistados que versaram sobre: interesse das familias em
melhorar o ambiente fisico doméstico, interesse em preservar o ambiente fisico natural e
satisfagdo com as condigbes de moradia, procurando-se extrair nesta Ultima o que vem
facilitando ou dificultando a vida das familias nesse aspecto. As questdes selecionadas para
essa variavel de pesquisa buscaram relacionar os aspectos da qualidade de vida expressos por
Jannuzzi (2004), quando se referiu que os indicadores subjetivos de qualidade s&o construidos
a partir do levantamento de um conjunto de impressdes, opinides e avaliagdes sobre diferentes
aspectos do ambiente sécio-espacial da populacdo, nos quais se inclui a satisfagdo quanto ao

domicilio.

Os dados obtidos com relacéo as perguntas fechadas estdo demonstrados na Tabela
5.3 onde é possivel observar que o Grupo 1 apresenta percentuais bem mais expressivos para
0 sim nas trés questbes quando comparado ao Grupo 2, e que este Ultimo, mais uma vez,
deixou de expressar, em sua totalidade, opinido para todas as questbes formuladas.
Consideraram, os ndo respondentes, o desconhecimento da vida das familias neste aspecto.

Nesse sentido pode-se acrescentar que existem profissionais das equipes de saude que
nao estdo trabalhando de acordo com os principios e diretrizes atuais da estratégia saude da
familia e mais acentuadamente os que integram a equipe de saude bucal visto o maior indice
de “sem resposta” ou “ndo sei opinar” recairem nos atendentes de consultério dentario. Nesse
sentido Baldani et, al, (2005) afirmaram que em raz&o da odontologia ndo estar presente desde
o inicio no programa possivelmente acarretou prejuizos no processo de integralizacdo dos

profissionais co-relacionados.
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Tabela 5.3 - Percepcéo dos profissionais atuantes no PSF de Moita Bonita/SE, 2007, quanto ao ambiente fisico de moradia das

familias
Grupo 1 Grupo 2 Total
SUEEIGEE Sim Nao Sim Nao Sem resposta Sim Nao
observadas
Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq.
Absoluta % Absoluta % Absoluta % Absoluta % Absoluta % Absoluta %
Interesse em
melhorar o
ambiente fisico 22 100.0 ) } 10 66,6 1 6,7 4 26,7
doméstico 37 100
Interesse pela
preservacéo do
ambiente fisico 18 | 818 4 18,2 6 40,0 5 33,3 4 26,7
natural 37 100
Satisfacdo com
as condicdes de
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Para as duas primeiras perguntas formuladas aos profissionais entrevistados buscou-se
identificar os fatos que os levavam a responder afirmativamente. No que se refere a melhoria do
ambiente fisico doméstico, a compra de televisdo, moveis e outros objetos sdo as provas mais
evidentes, para os profissionais do Grupo 1 e do Grupo 2, de que as familias tém interesse em
melhorar o local onde vivem. Outro fato considerado por eles é a limpeza e a arrumacao da
casa, seguido da busca de maior conforto com a construcao de banheiros, pintura e a extincdo
das casas de taipa.

Quanto a compra de méveis, eletrodomésticos e outros itens capazes de produzir mais
satisfacdo e conforto para as familias, muitos depoimentos fazem referéncia ao uso dos
recursos do Programa Bolsa Familia para este fim. Sado manifestacdes dos agentes

comunitarios de salde a este respeito:

O Bolsa Familia tem contribuido para arrumar as casas; as pessoas compram
moveis e geladeiras.

O Bolsa Familia tem ajudado as familias a adquirirem itens como DVD,
televisdo e antena parabdlica.

As familias usam a ajuda do governo para compra de objetos e melhoria da
casa.

Querem bons moveis. Usam o Bolsa Familia para a compra de
eletrodomésticos.

Os depoimentos dos profissionais demonstraram que as familias beneficiarias do PSF e
concomitantemente do Programa Bolsa Familias (PBF), ndo estdo observando com a atencao
devida os reais propositos do programa de transferéncia de renda. No Decreto 5209 de 17 de
setembro de 2004, que regulamenta o programa, estdo definidos como seus objetivos: | -
promover 0 acesso a rede de servicos publicos, em especial, de salude, educacdo e
assisténcia social; Il - combater a fome e promover a seguranca alimentar e nutricional; 1l -
estimular a emancipac¢éo sustentada das familias que vivem em situacdo de pobreza e extrema
pobreza; IV - combater a pobreza; e V - promover a intersetorialidade, a complementaridade e
a sinergia das acdes sociais do Poder Publico (BRASIL, 2004). Como pode ser percebido, o
PBF é voltado as familias em situacdo de pobreza para que possam ser garantidas a elas
condicbes minimas para uma vida digna e possibilidades de sustentabilidade. Dessa forma, é
esperado pelo governo federal que esse recurso seja utilizado na promocdo da salde e na
emancipacdo das familias, visto que é condicdo para esse recebimento, a participacéo efetiva
das familias no processo educacional e nos programas de salde que promovam melhoria das

condicbes de vida na perspectiva da inclus&o social
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No que concerne ao interesse das familias pela preservacdo do meio natural, observa-
se na Tabela 5.3 que as opinibes dos integrantes do Grupo 2 sdo bem divididas. Constata-se,
ainda, essa dicotomia através dos depoimentos de dois profissionais enfermeiros que
representam posicionamentos essencialmente contrarios quanto a mesma questdo. E
depoimento de um deles: “Ainda ndo existe entre as familias conscientizacdo a respeito da
relevancia da preservacdo do meio-ambiente”. Outro assim coloca: “E exemplo de preservacio
ambiental no municipio a conscientizacdo para a coleta de lixo e 0 armazenamento adequado,

ndo deixando o lixo a céu aberto”.

Direcionando o olhar para os agentes comunitarios de salde (profissionais com
condicdo de melhor observar mudancas na vida das familias), tém-se alguns fatos que

evidenciam cuidados com o0 meio natural. S&o manifestacfes dos ACS entrevistados:

As familias acondicionam o lixo para a coleta; alguns enterram.

Evitam deixar lixo a toa; cuidam para que a agua da lavanderia ndo seja
contaminada com agua sanitaria.

Limpam acudes, ndo deixam poluir.

S6 desmatam quando ndo tém alternativa.

Cuidam das plantas e do armazenamento do lixo.

Observa-se através das colocagdes dos ACS a existéncia de mudancgas nos habitos das
familias, principalmente no tocante ao cuidado com o lixo e com a &gua, fontes de
contaminacdo e comprometimento da saude. Pode-se supor que estas transformacgdes estejam
relacionadas as ac¢fes educativas do programa que visam orientar e alertar as familias quanto
aos riscos e as melhorias que podem ser implementadas através dos cuidados com o meio
natural. Nesse sentido, insere-se o0 posicionamento de Buss (2000, p. 174): “A saude deixa de
ser um estado estético, biologicamente definido, para ser compreendida com um estado

dindmico, socialmente produzido”.

O ultimo questionamento formulado aos entrevistados relativo a variavel mudangas no
ambiente fisico de moradia versou sobre a satisfagdo com a condicdo de moradia.

As respostas obtidas com o questionamento fechado e demonstradas através da Tabela
5.3 apontaram que mais de 80% das familias beneficiadas, na percepcao dos entrevistados,
estdo satisfeitas com a sua condicdo de moradia. Contudo, os agentes comunitarios de salde

(Grupo 1) sdo mais enfaticos na afirmativa. Entre esse grupo, 95,5% responderam
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afirmativamente. Dos respondentes do Grupo 2, menos de 60% perceberam que as familias
estdo satisfeitas com as condi¢des do local onde vivem.

Complementando a questdo, levantaram-se, junto aos profissionais dos dois grupos,
algumas situacdes que contribuiam para que as familias se sentissem satisfeitas com seu
ambiente fisico de moradia. Foram elencados pelos entrevistados, com mais freqiéncia, a
existéncia de escolas proximas e de boa qualidade, o acesso aos servicos de saude e o
transporte facilitado, para as escolas, feiras e servicos médicos. Alguns entrevistados foram
além desses itens e apresentaram em seus depoimentos outros fatores como propiciadores de
maior grau de satisfacdo das familias com o local onde residem. Sdo manifestacdes dos

entrevistados quanto a questao:

O que contribui para a satisfacdo das familias sdo as sugestdes para que 0s
lares sejam transformados em um ambiente de paz, harmonia, zelo, de higiene
e de melhoria da condigdo de saude e da qualidade de vida. (Enfermeiro)

As melhorias conseguidas através dos projetos da prefeitura melhorando as
condicdes de habitacdo. (ACS)

Pelo habito de morarem no lugar. (ACS)

Por ter onde plantar, agua encanada, energia e da para sobreviver.
(Auxiliar de enfermagem)

Pelo sossego, tranquilidade e seguranca. (ACS)

No primeiro depoimento o entrevistado associa o espaco fisico de moradia com outros
elementos percebidos por ele como relevantes para o cotidiano das familias que estdo
intrinsecamente ligados a saude. No seu posicionamento deixa transparecer 0 compromisso
existente nas equipes em interferir na vida dos assistidos, nesse sentido, o que € extremamente
relevante para a mudanca de valores e atitudes. Trad at al. (2002) ao descreverem a
perspectiva dos profissionais atuantes no PSF, quanto ao trabalho por eles desenvolvido
enfatizaram: “Expressam um sentimento de satisfacdo notavel com o trabalho pautado em
ideais/lempenho, motivacdo, que lhes permite o confronto com a realidade concreta e a abertura
a experimentacao através de novas linguagens”.

A fala do agente comunitario (segundo depoimento) enfoca o potencial que possuem as
acbes empreendidas pelo governo municipal na melhoria das condicbes de habitacdo das
familias ressaltando a sua influéncia na geragcdo de satisfagdo com o ambiente fisico de
moradia dos beneficiarios do programa.

Nos trés dltimos depoimentos, além dos aspectos concretos como agua, energia,

seguranca e as condicbes de gerar sobrevivéncia, emergem outros que sdo bastante
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subjetivos e proprios de um determinado contexto historico e social em que vivem as pessoas.
Esses aspectos se constituem elementos que determinada sociedade considera seu padrdo de
conforto e bem-estar (MINAYO, HARTZ E BUSS, 2000).

Procurou-se ainda investigar, junto aos que responderam que as familias estao
insatisfeitas com o local onde fixaram residéncia, quais os motivos da ndo satisfacdo. Os

manifestantes, quase todos do Grupo 2, apresentaram como argumentos:

Quando é periodo de inverno as familias reclamam das estradas ruins. (ACS)
Nunca estao satisfeitas com o0 ambiente em razao do lixo da agua contaminada,
etc. (Auxiliar de enfermagem)

Dificuldade de transporte, acesso a servicos especializados, falta de lazer.
(Médico)

Na zona rural as pessoas tém dificuldade de agua de boa qualidade e facil

acesso. (Médico)

Nesse sentido, as manifestacbes de ndo satisfacdo como o local de residéncia
perpassa por outras acdes e politicas intervenientes que ndo devem estar ativas.

Considerando o conjunto de informacdes tratadas nesta varidvel é possivel assegurar
no universo pesquisado que ha mudancas a serem consideradas no campo do ambiente fisico
de moradia das familias. Pode-se igualmente atribuir que parte das mudancas esta relacionada
a elevagcdo do nivel de consciéncia que as familias estdo atingindo, fruto do aprendizado
proveniente da participacdo em palestras educativas e do relacionamento mais proximo com
profissionais do Programa Saude da Familia, cujas fun¢des incluem as de orientadores e
inibidores de comportamentos comprometedores do habitat dessas familias.

Deduz-se ainda neste campo da pesquisa que na satisfagdo com o domicilio,
considerada como um dos indicadores da qualidade de vida (Minayo, Hartz e Buss, 2000),
aparecem fatores intervenientes, advindos de outras politicas e acdes publicas, como a oferta
de transporte, escolas de boa qualidade e a ampliacdo de renda, oportunizada pelo Programa
Bolsa Familia. Aléem disso, sobressaem a existéncia de valores, crencas e habitos que fazem
com que as pessoas se sintam satisfeitas por morar num lugar onde podem plantar e que
ofereca sossego e tranquilidade.

No que se refere as mudancas relativas ao trabalho e renda trés aspectos foram
considerados na pesquisa: a disposicéo fisica para o trabalho, a satisfacdo em desenvolvé-lo e
0 estimulo para buscar novas atividades que possam gerar ampliacdo do nivel de renda

familiar.
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Foram formuladas inicialmente questdes fechadas com duas opg¢fes de reposta: sim ou
nao. Complementando-as foram busca das informacdes que pudessem fazer emergir os fatos,
razdes ou evidéncias que respaldassem as respostas dos profissionais entrevistados.

A primeira questdo levantada versou sobre a existéncia ou ndo de vigor para o trabalho
entre as pessoas da familia em idade produtiva. Dos profissionais entrevistados atuantes no
PSF em Moita Bonita, 86,5% responderam que das pessoas se sentiam com disposicdo para o
trabalho, 2,7% disseram que ndo e 10,8% dos respondentes deixaram de manifestar opinido
guanto a questdo. Na figura Figura 5.2 observam-se esses percentuais distribuidos entre os
dois grupos, onde se evidencia que os profissionais que se abstiveram a resposta pertencem ao
Grupo 2. Desses, trés sao atendentes de consultério dentario que justificaram a auséncia de
resposta com “ndo sei opinar”’, demonstrando, mais uma vez, que esses profissionais nao
parecem conhecer com maior profundidade a vida dos assistidos. Baldani et al (2005), em
estudo sobre a inclusdo da odontologia no PSF no estado do Parana, atribuem que o fato dela
ndo estar presente desde o inicio do programa pode ter ocasionado formas variadas no
processo de implantagdo das equipes de saude bucal. Adiciona-se a isto a necessidade de
capacitacdes das equipes para que possam melhor entender os propositos definidos para o

programa, no qual o contexto social em que vivem as familias é parte fundamental.

M Sentem-se com vigor para o trabalho B Ndose sentem com vigor I Sem resposta I

100,0%
86,5%

0,% 0%

Grupo 1 Grupo 2 Total

Figura 5.2 - Existéncia de vigor para o trabalho nas familias beneficiarias do PSF na
percepc¢édo dos profissionais de saude de Moita Bonita/SE
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Quando questionado, aos que responderam afirmativamente, sobre como esta condi¢céo
poderia ser observada nas familias, a maioria (34,3%) se referiu & energia, ao ritmo que as

pessoas empreendem no trabalho. S&o depoimentos dos entrevistados dos dois grupos:

Pessoas idosas e aposentadas ainda trabalham na roga. (Odontologa).

Os pacientes sentem-se dispostos para o trabalho e preocupados quando nao
podem exercer suas atividades. (Médica).

Os da roca dedicam-se a ela; os mais jovens saem cedo para negociar, vao em
busca de frutas, verduras e roupas para negociar. (ACS.)

Quem nao tem sitio, trabalha no sitio do vizinho. (ACS).
Possuem com que sobreviver e continuam trabalhando. (ACS).
Pela forca de vontade de continuarem trabalhando. (Auxiliar de enfermagem).

Enfrentam dificuldades e falta de compensacao pelo esforco empreendido e
continuam perseverantes diante da situac¢do. (ACS).

No que concerne a disposicdo para o trabalho, evidencia-se através das falas a
existéncia de boas condi¢cbes saude, elemento referenciado como fator de qualidade de vida
desde a medicina social, nos séculos XVIII e XIX (Minayo, Hartz e Busss, 2000) e que, na
percepcdo dos entrevistados, esta presente na vida das familias. Outro ponto que pode ser
observado e igualmente relacionado a qualidade de vida é o valor que as familias atribuem ao
trabalho, concebendo-o como fator de realizacdo pessoal, elemento presente entre as cinco

dimensdes propostas por Flanagan para avaliar a qualidade de vida (Santos et al, 2002).

Outras vertentes foram percebidas nos posicionamentos dos profissionais:

Pela dedicacdo ao trabalho, assiduidade e compreensdo da necessidade de
atividades laborativa para a melhoria da qualidade de vida. (Médica).

As pessoas trabalham diariamente mesmo sabados e domingos e feriados. A
cidade ndo dispde de amplo mercado de trabalho. ( Enfermeira).

N&o ha ainda no municipio um programa de geracao de renda; ndo ha muitas
possibilidades de trabalho no local e 0s jovens se sentem 0cCiOSOS.
(Odontodloga).

No primeiro depoimento o profissional entrevistado admite um nivel de conscientiza¢ao
nas familias quanto a importancia da atividade produtiva para a melhoria da qualidade de vida.
Nessa concepcdo o trabalho ultrapassa a dimensdo de meio de sobrevivéncia das familias para
ser identificado, também, como fonte de manutencdo da salde e, portanto, da qualidade de

vida.
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Os outros dois depoimentos fazem emergir a realidade brasileira onde as reduzidas
oportunidades de geracdo de renda nas pequenas cidades levam seus habitantes a um
grande esfor¢o fisico para conseguir gerar recursos e manter com dignidade a familia.
Evidencia, ainda, a inexisténcia de perspectiva de trabalho para os jovens, igualmente danosa
em uma sociedade. Nesse dimensionamento percebe-se a necessidade de serem
implementadas politicas na area social para que possam surtir alteracdes desse cendrio, sem
as quais se torna impossivel que o patamar minimo e universal para se falar em qualidade de
vida, que diz respeito a satisfacdo mais elementares da vida humana, tais como: alimentacéo,

habitacdo,trabalho, educacéo saude e lazer, seja alcancado ((Minayo, Hartz e Busss, 2000).

O nivel de satisfacdo com o trabalho é realizado pelas familias também foi objeto de
gquestionamento da variavel analisada. Para o Grupo 1 a grande maioria das pessoas que
desenvolvem atividades produtivas nas familias assistidas se sentem satisfeitas com o trabalho
que realiza. JA no Grupo 2 nao se percebeu este mesmo direcionamento; as opinibes sdo
bastante divididas. A Figura 5.3 mostra de forma mais objetiva como os dois grupos se

posicionaram quanto a questdo em pauta.

B Sentem-se satisfeitos com otrabalho M N3o se sentem satisfeitos Semresposta

90,9%

Grupo 1 Grupo 2 Total

Figura 5.3 - Satisfagéo das familias com o trabalho que desenvolvem
na percepcao dos profissionais de saude de Moita Bonita/SE
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Complementando a questdo formuladas foram apresentadas pelos entrevistados as
razdes; isto €, o que leva as familias a se sentirem satisfeitas ou insatisfeitas com o trabalho.

Quanto a satisfagdo, a mais expressiva razdo foi o “gostam do que fazem” (37,5% ).
Para os dois grupos gostar, sentir prazer com o que desenvolvem € o maior gerador de
contentamento no trabalho para as familias. Alguns depoimentos foram colhidos dos dois

grupos quanto a razdo da satisfacao:
Em razéo do perfil; o trabalho produzido traz resultados, melhora a renda.
(ACS)
Ganham dinheiro para o sustento. (ACS)
Cuidam, trabalham no que gostam, sentem-se saudaveis. (ACS)
Em funcéo da falta de conhecimento e de outras oportunidades. (Enfermeiro)

A maioria tem terreno e trabalha na roca do outro. Sabem que ndo tém muitas
alternativas. (ACS)

N&o possuem muitas opg8es. Muitos ndo estudaram. (ACS)
As pessoas mais velhas ndo possuem alternativas a ndo ser a roca. (ACS)

A maioria jd nasceu e se criou na ro¢a, portanto ndao possuem dificuldades com
o trabalho. (ACS)

Quem tem emprego, mesmo com pouco, sabe que pelo menos ndo esta
desempregado. (Enfermeiro)

Eles gostam de trabalhar na roca e ver sua producdo crescer. (Auxiliar de
Enfermagem)

Sentem-se produtivos por trabalharem por conta prépria. (ACS)

Gostam do que fazem, mas outros reclamam que n&do tém outra opcao.
(Cirurgiao - dentista)

Da lucro e ndo possuem muitas opcdes. (ACS)
Fazem o que gostam de fazer, tém a renda para se manter. (ACS)

O gosto a satisfagdo pelo trabalho. Quem ndo tem sitio trabalha no sitio do
vizinho. (ACS)

As vezes quando da um ano ruim a reclamacéo é geral. (ACS)

Dos depoimentos é possivel extrair que além do gostar do que fazem outros
impulsionadores ou mesmo inibidores sdo responsaveis pela satisfacdo com o trabalho
desenvolvido pelas familias. Elenca-se entre os motivos das familias, segundo os entrevistados,
o conformismo pela auséncia de outras oportunidades. Neste caso, nao se trata propriamente
de satisfacéo e sim aceitacdo da condigdo que possuem, seja pela falta de escolaridade ou de
opcgOes de trabalho. Encontram-se ainda nos depoimentos os resultados que sdo conseguidos
com a lavoura, o prazer no plantio e a satisfagdo de trabalharem por conta propria. Todos esses

fatores concorrem para a melhoria da qualidade de vida. Para Nahas (2001) duas realidades
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sdo importantes na qualidade de vida: a vida social e familiar, incluindo-se ai realidade do

trabalho.

O aspecto negativo foi igualmente avaliado na pesquisa. As respostas reduzidas e
pouco expressivas em termos percentuais apontaram que 0s entrevistados consideram que o
motivo de insatisfacdo das familias com o trabalho realizado estd associado ao interesse por
outras atividades ndo existentes na regido, ao pouco estimulo oferecido pela atividade
desempenhada e a baixa remuneracao.

O terceiro aspecto, considerado neste campo da pesquisa, referiu-se ao estimulo que as
pessoas tém para buscar novas atividades profissionais.

Para a maioria (81,8%) dos agentes comunitarios de saude as familias assistidas pelo
PSF em Moita Bonita sentem-se estimuladas para buscar outras op¢des de trabalho. Enfatizam
em suas respostas a vontade que possuem de crescer e ter novas oportunidades como a
principal razdo deste estimulo. Colocam, ainda, que as pessoas sdo naturalmente produtivas e
desta forma incentivadas para tentar o novo.

S&o depoimentos dos ACS:

As mulheres querem ajudar os maridos, viajam para Caruaru em caminhdes
para fazer compras e vender nas feiras.

Negociam no final de semana produtos da prépria roca e de fora.

Bordam, fazem manicura, negociam nas feiras. Criam galinhas para vender.
Matam animais para vender.

Fazem artesanato para vender e melhorar a renda.
As mulheres envolvem-se na lavoura em época da safra.

Os jovens, principalmente, vém procurando ingressar numa faculdade, fazer
cursos profissionalizantes, etc.

Formulando a mesma questdo para aos meédicos, enfermeiros, cirurgiées - dentistas,
auxiliares de enfermagem e atendentes de consultério dentario, constatou-se que este grupo de
profissionais tem percepc¢do um pouco diferenciada dos ACS. Destes, 40% afirmaram que as
pessoas sentem-se estimuladas para buscar novas atividades profissionais que possam
garantir-lhes ampliagéo de renda, 26,7% negaram esta realidade e 33,3% ndo se manifestarem
gquanto a este item.

Os dois grupos sao convergentes, contudo, quanto ao fato de apontarem que o estimulo
das pessoas para as hovas atividades esta associado a vontade que possuem de crescer e ter

novas oportunidades na vida.
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Procurou-se conhecer as razdes das familias ndo estarem estimuladas para novas
atividades profissionais que pudessem Ihes proporcionar acréscimo na renda. Identificou-se que
0s entrevistados percebem entre os assistidos um estado de aceitacdo e acomodacdo que 0s
impede de tentar o novo. Os depoimentos colhidos dos entrevistados permitem essa

constatacao.

A renda obtida é satisfatéria. As familias seguem os passos dos
antepassados.

Sao pessoas mais acomodadas.
O bolsa familia tem desestimulado.
Acham que esta bom do jeito que esta.

Uma grande maioria de jovem casa cedo e deixa de estudar, ndo buscando
ampliar seus conhecimentos.

N&o ha no municipio programa de estimulo profissional.

O ensino publico ainda ndo proporciona essa visdo a muitos jovens; alguns
buscam atividade profissionais

Sobre a varidvel mudancas relativas ao trabalho e a renda que incluiu indicadores como:
disposicéo fisica para o trabalho, satisfacdo em desenvolvé-lo e o estimulo para buscar novas
atividades que possam gerar ampliacdo do nivel de renda familiar, é possivel captar das
respostas dos profissionais entrevistados que o PSF reflete positivamente no trabalho e na
renda das familias assistidas. O fato de continuarem trabalhando mesmo depois de estarem
aposentadas, de empreenderem um ritmo satisfatério ao trabalho desenvolvido e se dedicarem
a novas atividades profissionais, demonstra que estdo em condi¢des satisfatérias de salde e
ainda aptas a continuarem produzindo.

Percebe-se, contudo, que a condicdo de saude das familias, garantida pelas acdes
desenvolvidas através do programa representa apenas um elemento dentro deste universo. A
vontade de crescer, de ascender, de ter outras oportunidades, colocada de forma expressiva
pelos agentes comunitarios de saude como a razdo principal para buscarem novas atividades
que lhes proporcione o aumento de renda, evidencia que h& motivacdo nas pessoas, um
estado de animo que nem sempre advém do aspecto saude, mas de todo um contexto que
vivenciam, o que as impulsionam para alcangar ou atingir uma nova condi¢do de vida. Nesse
sentido, Augusto (2000), enaltecendo os indicadores subjetivos de qualidade de vida, refere-se
a percepcdo das pessoas sobre suas proprias experiéncias, afirmando que sdo reflexo da

cultura, valores, necessidades e perspectivas de bem-estar.
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Esta vontade percebida pelos pesquisados, principalmente por aqueles que se
relacionam de forma mais intima com as familias, demonstra que a maior parte da populagéo
assistida pelo PSF em Moita Bonita busca atingir um novo status, um patamar onde lhes seja
assegurado o desenvolvimento de atividades prazerosas e rentaveis, que venham a lhes
proporcionar ampliacdo do nivel de qualidade de vida, classificada por Rufino-Neto (1992) como
boa ou excelente quando é capaz de oferecer um minimo de condi¢cdes para que o individuo
possa desenvolver ao maximo suas potencialidades, dentre elas a de viver, amar e trabalhar.

No que diz respeito a variavel mudancas relativas a educacao foram formuladas aos
profissionais entrevistados duas questdes. A primeira delas abordou o interesse de membros
da familia na continuidade dos estudos e a segunda procurou identificar se as familias buscam
ampliar conhecimentos através de cursos profissionalizantes.

Do primeiro inquérito formulado aos dois grupos, 54,1% dos respondentes afirmaram
haver nas pessoas que integram as familias interesse em darem prosseguimento aos estudos e
35,1% responderam que ndo. A Tabela 5.4 coloca em evidéncia o posicionamento dos
profissionais ouvidos na pesquisa e destaca a divergéncia entre a percepgdo dos agentes
comunitarios de saude (grupo 1) e os demais integrantes das equipes do PSF que atuam em
Moita Bonita (grupo 2) quanto a esta questao.

Tabela 5.4 - Distribuicdo das familias beneficiarias pelo interesse na continuidade dos estudos
na percepcéao dos profissionais do PSF de Moita Bonita/SE, 2007.

Grupo 1 Grupo 2 Total
Interesse Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq.
Absoluta % Absoluta % Absoluta %
Tém interesse 16 72,7 4 26,7 20 54,1
Na&o tém interesse 6 27,3 7 46,6 13 35,1
Sem resposta - - 4 26,7 4 10,8
Total 22 100,0 15 100,0 37 100,0
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Complementando a questdo fechada, procurou-se conhecer o que fundamentava as
respostas dos entrevistados. Dos que responderam afirmativamente destacam-se como razées

da evidencia apontada:

Maior facilidade de acesso, maior incentivo a educacao de adultos. (Médica)
O desenvolvimento e a valoriza¢do do estudo. (ACS)

Pela construcéo de uma universidade publica federal no municipio pélo regional
préximo a Moita Bonita. (Cirurgido - dentista)

O Programa Jovens e Adultos tem estimulado e levado muitos a ler. (ACS)
Para ganhar distingéo. (ACS)

Para melhorar a renda. (Cirurgido - dentista)

Para ter mais oportunidades profissionais. (ACS)

Pela busca de novos conhecimentos. (ACS)

Os depoimentos tornam evidente que os dois grupos percebem impulsionadores na vida
das familias para dar continuidade aos estudos. Alguns sdo provenientes do meio externo e
dizem respeito as oportunidades/facilidades que chegam até as familias advindas de programas
educacionais do governo; outros representam o desejo de ascensdo, a vontade crescer e
ganhar projecdo na vida, presentes nos valores humanos basicos definidos por Maslow (1954
apud Gouveia, 2003) nos quais estdo incluidos o éxito, a projecdo e 0 sucesso.

Os profissionais que afirmaram que as familias ndo tém interesse em prosseguir nos
estudos expuseram como razdes a auséncia de programa de estimulo profissional no
municipio, o casamento cedo, o conformismo e o Programa Bolsa Familia.

Das quatro razfes expostas pelos entrevistados é possivel extrair: que eles percebem
certo estado de acomodacédo das familias em razdo das reduzidas perspectivas de trabalho
oferecidas pelo municipio; que eles avaliam que os casamentos antecipados, muitas vezes na
adolescéncia, distanciam as pessoas das salas de aula, ou por acreditarem que ja atingiram o
patamar desejado ou por necessitarem trabalhar para garantir o sustento da familia; que
percebem no Programa Bolsa Familia uma influéncia negativa quando extingue em certas
pessoas a vontade de expandirem seus conhecimentos e tornarem-se produtivas. Nesse
sentido, percebe-se um equivoco das familias no entendimento do que representa o programa
cujos objetivos € também o de promover a emancipacéo sustentada das familias que vivem em
situacdo de pobreza (BRASIL, 2004), ndo sendo esse, portanto, um programa permanente e
com fim em si mesmo. Com esse raciocinio ficam comprometidos a intersetorialidade,
complementariedade e sinergia das acfes sociais do poder publico, o que é igualmente

lamentavel.
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A segunda questdo contida nesta variavel referiu-se ao interesse das familias pelos
cursos profissionalizantes. Nado se percebeu posicionamentos convergentes nos dois grupos
entrevistados. A maioria dos médicos, enfermeiros, cirurgibes - dentistas, auuxiliares de
enfermagem e atendentes de consultério dentario (Grupo2) evidenciaram em suas respostas
que as familias assistidas ndo tém interesse em qualificar-se profissionalmente. E expressivo
também neste grupo o percentual de profissionais que ndo se manifestaram sobre a questdo, o
gue mais uma vez confirma pouco conhecimento desses profissionais sobre a vida das familias
no tocante aos aspectos sécio-ambientais onde educacéo se insere e compdem 0s elementos
fundamentais da qualidade de vida (MINHAYO, HARTZ E BUSS, 2000). A Tabela 5.6 coloca

de forma mais elucidativa como os dois grupos se posicionaram quanto ao assunto.

Tabela 5.5 — Distribuicdo das familias beneficiarias pelo interesse por cursos profissionalizantes
na percepcéao dos profissionais do PSF de Moita Bonita/SE, 2007.

Grupo 1 Grupo 2 Total
Interesse por

~ Cursos Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq.

profissionalizantes
Absoluta % Absoluta % Absoluta %

Tém interesse 16 72,7 1 6,7 17 46,0
N&o tém interesse 6 27,3 9 60,0 15 40,5
Sem resposta - - 5 33,3 5 13.5
Total 22 100,0 15 100,0 37 100,0

Quanto ao motivo, os agentes comunitarios de satude apontaram com mais freqiéncia: a
vontade de crescer, de ir mais adiante e ter mais oportunidades profissionais. No Grupo 2, o
unico profissional que respondeu positivamente a questao alegou como motivo a melhoria da
renda. Sobre os cursos de maior interesse das familias, somente os agentes comunitarios de
saude se manifestaram a respeito, apontando os cursos nas areas de artesanato/bordado,
informética e saude/auxiliar de enfermagem como os mais buscados pelos membros das
familias.

Das respostas obtidas dos dois questionamentos que compdem a varidvel educacao

constatou-se inicialmente que para os entrevistados as familias ndo demonstram de forma
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mais expressiva interesse em dar continuidade nos estudos regulares ou mesmo ingresso nos
cursos profissionalizantes; em ambas as questdes levantadas as respostas positivas ndo
ultrapassaram 60%. Averiguou-se ainda relacionando a variavel educacdo com a variavel
trabalho e renda, que os motivos, na percepcao dos entrevistados, que levam as familias a
buscar novas atividades profissionais sdo 0s mesmos que as levam a prosseguirem nos
estudos regulares ou mesmo ingressarem em cursos profissionalizantes: querem crescer na
vida, querem ter novas oportunidades e garantirem um aumento na renda.

Ainda sobre a variavel em analise Identifica-se que 0s entrevistados, ao apresentarem
dentre as razbes da continuidade dos estudos pelas familias, a facilidade de acesso
(transporte), as chances de ingressarem em programas especiais de educacéo e a oferta de
cursos universitarios gratuitos, estdo afirmando a existéncia de uma conjunto de acbes
caracterizadas como promocao de saude, sustentada modernamente no entendimento que a
saude é produto de um amplo espectro de fatores relacionados com a qualidade de vida,

incluindo dentre eles as oportunidades de educacéo ao longo de toda vida (BUSS, 2000).

Dessa forma, é possivel captar que o municipio estudado coloca em pratica acgdes
combinadas a partir da nogdo ampliada de saude e oferta & populacdo aquilo que possa leva-la
a ser mais feliz e produtiva conforme estabelecido nas bases referenciais do PSF (MINISTERIO
DA SAUDE, 2000).

Na variavel de pesquisa mudangas relativas ao lazer buscou-se identificar dos
profissionais participantes da pesquisa se as familias assistidas pelo PSF em Moita Bonita
buscam desfrutar de atividades de lazer. A grande maioria (90,9%) dos agentes comunitarios de
saude entrevistados respondeu afirmativamente. Os demais profissionais envolvidos (Grupo2)
se dividiram equitativamente entre as trés possiveis alternativas de manifestacdo. A Tabela 5.6
coloca com mais evidéncia o resultado obtido com a questdo em pauta deixando mais uma vez
sobressair o desconhecimento de alguns profissionais das equipes (com forte incidéncia na
equipe de saulde bucal) sobre o cotidiano das familias beneficiarias. Baldani at al (2005) em
estudos desenvolvidos sobre a inclusdo da odontologia no PSF, no estado do Parana,
constataram que tanto os cirurgifes dentistas quanto os auxiliares tém dificuldade de escapar

do modelo de atencao tradicional, estando basicamente envolvidos em atividades clinicas.

Extrai-se dos dados apresentados na Tabela 5.6 a diferenca de percepgéo entre os dois
grupos. Quase todos os profissionais que estdo em contato mais permanente com as familias
(Grupo 1) afirmaram que elas buscam atividades de lazer, j& do Grupo2, composto pelos

meédicos, enfermeiros, cirurgides - dentistas, auxiliares de enfermagem e atendentes de
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consultério dentéario, apenas 33,3% foram de mesma opinido. A esse distanciamento atribui-se
0 pouco contato destes profissionais com as familias, principalmente nos finais de semana
onde sdo ampliadas as ofertas de lazer e os membros da familia podem mais facilmente

usufrui-las.

Tabela 5.6 — Distribuicdo das familias assistidas pelo interesse nas atividades de lazer na
percepcéo dos profissionais do PSF de Moita Bonita/SE, 2007.

Grupo 1 Grupo 2 Total
Interesse pelas
SREGES Gl Ry Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq.
Absoluta % Absoluta % Absoluta %

Buscam atividades de lazer 20 90,9 5 33,33 25 67,6
Nao buscam atividades de 2 9,1 5 33,33 7 18,9
lazer
Sem resposta - - 5 33,33 5 13,5
Total 22 100,0% 15 100,0 37 100,0

Com o propdsito de obter mais elementos que propiciassem o aumento do campo de
andlise da varidvel em questdo, duas perguntas complementares foram adicionadas ao roteiro
de entrevista.

As respostas demonstraram que 0s esportes em geral, as festas, 0os aniversarios e 0s
passeio escolares séo as atividades de lazer mais frequientes na vida dos moitenses. Quanto a
razao os respondentes foram quase unanimes ao apresentar o entretenimento como 0 maior
impulsionador da busca pelas atividades apresentadas. Todavia, alguns profissionais elegeram
a salde e a oportunidade de estarem junto com outras pessoas como motivadores para a

busca de atividade de lazer. Sdo depoimentos colhidos dos entrevistados:

As familias buscam serestas, leildes e aniversarios para o divertimento. (ACS)
Os esportes para o entretenimento e pelas poucas opcdes de lazer. (ACS)

As festas, passeios, futebol, praia e piscina para o divertimento. (ACS)
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Os passeios da escola, o futebol e as festas no clube, principalmente se
envolve saude. (ACS)

Atividades esportivas e grupos de danca pelo maior esclarecimento do bem
para a salde a pratica de atividades fisicas e o lazer em geral. (Médica)

O passeio e a danca por permitirem estar juntos em grupos. (Auxiliar de
enfermagem)

Danca e passeio por quererem se divertir e estar junto com outras pessoas.
(Auxiliar de Enfermagem)

Atividades realizadas pela igreja. Porém ainda ha necessidade de lazer para a
populacdo moitense. (Cirurgido - dentista)

Observa-se, através das falas dos profissionais, que existe entre as familias a
consciéncia de que as atividades esportivas e outras que exijam maior movimento do corpo
séo capazes de produzir, além do entretenimento, beneficios a salde da populacdo, Ha ainda
nos depoimentos dos entrevistados o entendimento de que as familias buscam o lazer pela
oportunidade de estar junto com outras pessoas. Nesse tocante sobressai o valor atribuido por
elas ao prazer do convivio, indicador subjetivo da qualidade de vida assim como a felicidade,
satisfacdo, estado de espirito e afeto positivo (GIACOMONI, 2004).

No que concerne a relacéo lazer, qualidade de vida e PSF é possivel deduzir, através
das respostas apresentadas, que novos entendimentos estdo sendo assimilados pelas familias
que passam a valorizar aspectos relevantes para uma vida saudavel tanto no aspecto fisico
como no social.

No estudo da varidvel mudancas relativas aos sentimentos experimentados foram
levantados junto aos respondentes da pesquisa quais sentimentos mais presentes na vida das
familias nos ultimos anos oferecendo a eles como opcdes de resposta: independéncia,
solidariedade, descrenca, stress, harmonia, felicidade, mau humor, determinacdo, bem-estar,
ansiedade, desespero e depressdo, sendo permitido aos entrevistados apontar mais de um
sentimento. O resultado demonstrado na Tabela 5.7 evidencia que o0s grupos séao
convergentes unicamente quanto a solidariedade; ambos a pontuaram como o0 sentimento
mais presente entre as familias assistidas. Para o Grupo 1 sdo expressivos também a
felicidade, o bem-estar, a harmonia, a independéncia e a determinagdo. Ja para o Grupo 2
sdo percebidos com mais freqiéncia ente as familias, depois da solidariedade, a ansiedade, a

felicidade e o bem-estar.
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Tabela 5.7 - Sentimentos predominantes na vida das familias assistidas nos ultimos anos na

percepcéo dos profissionais de saude atuantes no PSF de Moita Bonita/SE, 2007.*

Grupo 1 Grupo 2 TOTAL
Sentimentos Freg. Freq. Freq. Freg. Freg. Freg.
Absoluta % Absoluta % Absoluta %
Solidariedade 20 16,1 9 19,1 29 17,0
Felicidade 19 15,3 6 12,8 25 14,6
Bem-estar 17 13,7 5 10,6 22 12,9
Harmonia 17 13,7 4 8,5 21 12,3
Independéncia 15 12,1 3 6,4 18 10,5
Determinacéo 15 12,1 2 43 17 9,9
Ansiedade 10 8,1 7 14,9 17 9,9
Stress 6 4,8 2 4,3 8 4,7
Depresséao 1 0,8 5 10,6 6 3,5
Descrenca - - 4 8,5 4 2,3
Mau humor 3 2,4 - - 3 1,8
Desespero 1 0,8 - - 1 0,6
TOTAL 124 100,0 47 100,0 171 100,0

*Cinco profissionais do Grupo 2 deixaram de se manifestar sobre a questao, alegando pouco capacidade
de opinar a respeito.

Complementando a questéo foi solicitado que os entrevistados identificassem qual dos
sentimentos apontados se sobressaia dos demais e como este poderia ser explicado/
justificado.

S&ao depoimentos dos entrevistados explicando o sentimento solidariedade:
Por ser um municipio pequeno onde todos se conhecem, o respeito e o
cuidado com o préximo sdo comuns. (Enfermeiro)

Consciéncia da necessidade de ajuda muUtua como forma de melhorar o
resultado coletivo. (Médico)

Quando necessitam sempre estéo juntos. (Aux. de enfermagem)
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Se alguém passa necessidade se juntam para ajudar. (ACS)
As pessoas ajudam os outros; gostam de ajudar. (Aux. de enfermagem)

Gostam de ajudar,; chegam junto na doengas. (ACS)

S&o depoimentos dos entrevistados relacionados a independéncia e a determinacéo:

Sabem o que querem, procuram agir, ddo preferéncia ao trabalho. (ACS)
As mulheres vao a luta; trabalham, fazem algo para ajudar o marido. (ACS)

As mulheres trabalham, batalham para colocar as coisas em casa (roupas,
calcados e méveis). Nao esperam pelos maridos — possuem coragem e
iniciativa. (ACS)

As pessoas demonstram for¢a de vontade, persisténcia. (ACS)
Véo a busca do que almejam. (ACS)

Tém forca de vontade para batalhar e vencer; as mulheres, principalmente.
(ACS)

Sao explica¢des dos dois grupos entrevistados quanto a ansiedade e depressao:

As pessoas sdo predispostas a ansiedade e a depressao em fungéo da vida
no campo que ndo oferece muitas atividades que preencham suas vidas.
(Médico)

A depressdo é motivada pela auséncia de lazer, pela condi¢cdo social, pela
falta de emprego e pela desarmonia conjugal. (Cirurgido - dentista)

Os Ultimos fatos ocorridos (assassinatos) tém deixado pessoas em estado de
desespero. (ACS)

A principal causa da ansiedade é a falta de emprego para jovens e a
dificuldade enfrentada no trabalho agricola. (Médico)

Os grupos, como forma de melhor expressarem o que percebem e captam das familias
com relagdo aos seus sentimentos, apresentaram complementos as suas respostas que
permitiram ndo sé a obtencdo de mais elementos para a analise bem como o quanto

conseguem ser distintos nessa percepgao.

N&o reclamam da situacdo; se divertem; as relacBes afetivas sdo marcantes;
levam a vida de forma leve; aceitam a condicao vivida. (ACS)

Muitas pessoas ainda possuem crengas antigas, mesmo sendo informadas
com relacdo a determinadas a¢Bes que promovem a salde, elas nao confiam
gue aquela informacéo seja eficaz. (Enfermeiro)

A populacdo de Moita Bonita demonstra, em sua maioria, muita solidariedade,
muita alegria, descontracdo e bem-estar que a vida interiorana ainda possui.
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Sao, todavia, descrentes nas questdes politicas, sociais e de saude. Tém
ansiedade, querem ver melhoradas e resolvidas as suas necessidades, desde
as mais simples até aquelas mais macros, que dependem de politicas mais
centrais. (Cirurgido - dentista)

As pessoas sao felizes; muitas delas sdo exemplos de vida. (ACS)

Apesar de existirem sentimentos contraditérios devido ao grande nimero de
familias, temos que lembrar que no Brasil mesmo na miséria as pessoas ficam
alegres. O predominante, contudo, sao sentimentos ruins devido as
dificuldades de emprego e da violéncia que tem aumentado muito na regiao.
(Enfermeiro)

O Programa Saude da Familia tem contribuido para as pessoas vivenciarem
sentimentos bem mais positivos. (ACS)

Atentando-se inicialmente aos quatro sentimentos mais evidenciados pelo Grupol -
solidariedade, felicidade, bem-estar e harmonia - constata-se que as familias assistidas, na
percepcdo desses profissionais, cultivam sentimentos muito favoraveis ao equilibrio das
emocdes e ao bom convivio. Complementando essas informagdes com as colocagfes mais
gerais elencadas é possivel entender que na 6tica desses profissionais as familias encontram
na simplicidade, e mesmo nas dificuldades de suas vidas, razfes para se sentirem satisfeitas.
Nesse direcionamento, Albuquerque e Trdoccoli (2004) afirmam que a satisfacdo com a vida é
um julgamento cognitivo de alguns dominios especificos da vida que depende de uma
comparacao entre as circunstancias de vida do individuo e um padrao por ele estabelecido.

Analisando os dados numéricos contidos na Tabela 5.7 percebe-se convergéncia na
percepcdo dos dois grupos quando ambos elegem a solidariedade como o sentimento
predominante na vida das familias. Todavia, quando os médicos, enfermeiros, cirurgides -
dentistas, auxiliares de enfermagem e atendentes de consultério dentario apontam a
ansiedade como o segundo sentimento mais presente no cotidiano dessas familias,
apresentam divergéncia dos ACS, que a coloca em posicdo bem inferior. Observados os
depoimentos desses profissionais acentua-se o olhar distanciado e contrario entre os dois
grupos entrevistados. Nas falas, os integrantes do Grupo 2 demonstram o quanto sdo capazes
de avaliar a vida das familias sob uma otica bem mais negativa. Alguns chegam a reconhecer
aspectos bons, mas sempre 0s contrapde com o inverso.

Dessa avaliagao sobressaem dois entendimentos: a maioria dos profissionais do Grupo
2 tém formagéo superior e possuem nivel econdmico e social bem distinto das familias, o que
os leva, invariavelmente, a fazer comparativos entre suas vidas e as dos beneficiarios, ficando
dificil para eles entender realidades tdo distintas; o encontro entre os profissionais do Grupo 2

com as familias acontece na maioria das vezes nas Unidades de Saude, ocasido em que as
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pessoas vivenciam momentos de tensdo ou mesmo de dor e deixam transparecer seu lado
mais sofrido.

Mesmo encontrando justificativas para as percepc¢des opostas, constata-se, quando
avaliado os dois grupos juntos, que ha predominéncia de sentimentos positivos na vida das
familias e estes, embora ndo encontre no PSF a grande fonte geradora, sdo extremamente
valiosos quando se avalia a qualidade de vida. Dessa forma, considerando a qualidade de
vida como uma noc¢dao eminentemente humana da qual fazem parte o grau de satisfacédo
encontrado na vida familiar, amorosa, social, ambiental e a propria estética existencial
(MINAYO, HARTZ E BUSS, 2000), pode-se dizer que na vida das familias moitenses
assistidas pelo PSF estéo presentes sentimentos propiciadores da qualidade de vida, contudo,
a participagdo do programa, nesse sentido, € reduzida uma vez que as respostas dos
entrevistados direcionaram bem mais para a existéncia de valores e tragos culturais fortes e
cristalizados na conduta das pessoas e ndo propriamente na mudanca de concepcgoes.
Somente um dos respondentes fez mencdo a contribuicdo do programa na geracdo de
sentimentos positivos.

Observadas as seis variaveis no conjunto infere-se que o programa esta propiciando as
familias condigBes de perceberem a vida sobre uma nova perspectiva onde verdades deixam
de ser absolutas, sentimentos sdo experimentados e novas situacdes sao permitidas. A isto se
denomina desenvolvimento e enriquecimento pessoal, dimensado utilizada para avaliar a
gualidade de vida presente na Escala de Qualidade de Vida de Flanagan, instrumento
considerado bastante Gtil pela validade e confiabilidade de suas respostas (Gongalves, Dias e
Liz, 1999 apud Santos at. al, 2002).

Um dado que embasa estes argumentos sdo as equipes de saude bucal, que
introduzidas posteriormente, ainda ndo conseguiram perfeita interacdo com o programa e com
os demais profissionais que compdem as equipes, a exemplo das atendentes de consultério
dentario, que deixaram de apresentar respostas a um numero consideravel de questbes
contidas no instrumento de pesquisa, sob a alegacdo de ndo saberem expressar opinido.
Nesse sentido, Moreira (1999 apud Emmi e Barroso, 2006) salientou que o cirurgido dentista
somente deve ser incorporado a equipe de saude da familia apés treinamento, que deve
proporcionar a ele a compreensao das politicas de salde. Complementou afirmando que esse
profissional deve disseminar conhecimento entre os demais membros da equipe e estar apto

para o desenvolvimento de atividades em grupo e educacdo em saude.
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5.4 Conclusao

A andlise das variaveis deste estudo permitiram que se constatasse que o PSF, na
percepcdo dos profissionais de saude atuantes no municipio de Moita Bonita em 2007, tem
propiciado mudangas na vida das familias beneficiarias relacionadas a: interagbes sociais,
ambiente fisico de moradia, trabalho e lazer. Identificou, ainda, que, na 6tica da maioria desses
profissionais as familias cultivam sentimentos que as fazem viver em equilibrio e harmonia
mesmo convivendo com dificuldades e situacdes adversas e que estes sdo oriundos de valores

cultivados e tracos culturais fortes que as motivam e delineiam suas vidas.

No que concerne as mudancas no ambito das interacBes sociais, as respostas
fornecidas pelos entrevistados evidenciaram que as reunides, as palestras, as visitas dos
profissionais as casas levando orientaces e aconselhamentos tém propiciado as familias uma
relagdo mais saudavel e harmoénica entre os seus membros. Permitiram que se constatasse,
também, que a juncdo dessas ag¢Bes com a formacdo dos grupos especificos (de dancas,
idosos, gestantes, hipertensos), vem favorecendo a aproximagdo entre os beneficiarios do

programa bem como estimulado a participacdo destes em atividades comunitérias.

Quanto ao ambiente fisico de moradia, os resultados indicaram que havia interesse das
familias em melhoré-lo através da aquisi¢cdo de itens que embelezam as casas e produzem
prazer e mais conforto. Existem também evidéncias da existéncia de maiores cuidados com a

preservacdo do ambiente natural.

No tocante ao trabalho, o PSF, na d6tica dos entrevistados, tem contribuido no sentido de
proporcionar boas condicbes de saude as familias, tornado-as aptas para o trabalho e
consequentemente mais produtivas, até mesmo os membros mais idosos. Detectou-se, que
além de saudaveis, as pessoas, estao satisfeitas e orgulhosas com o que desenvolvem.

No que se refere ao lazer, os profissionais atuantes no programa perceberam que as
familias em Moita Bonita estdo mais conscientes que podem encontrar nas atividades de lazer
beneficios para a salude e também usufruir do prazer do convivio, elemento apontado com
relevancia na pesquisa.

As respostas demonstraram que existe a necessidade de maior integragcdo nas equipes
que atuam no PSF de Moita Bonita e de um conhecimento mais abrangente por alguns
profissionais da realidade em que vivem as familias e da prdpria natureza do programa, o que
levaria ao planejamento e a execucdo de acbes bem mais focadas nas suas reais

necessidades.
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Este estudo traz o olhar dos profissionais de saude do municipio acerca do PSF
enquanto propiciador de qualidade de vida das familias beneficiarias. Estudos complementares
junto a essas familias se fazem necessarios para a obten¢&o de outros indicadores que possam
contribuir na revisdo e implementacdo de politicas publicas que se traduzam em acdes
exequiveis e de real valor no desenvolvimento e na melhoria da qualidade de vida de um

expressivo contingente da populacéo brasileira alcancados pelo PSF.
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6. CONCLUSAO GERAL

O estudo desenvolvido com o objetivo de analisar os reflexos do PSF na qualidade de
vida da populacdo beneficiaria, sob a o6tica dos profissionais de saude que nele atuam no
municipio de Moita Bonita, levou a algumas constatacées. A primeira delas é que para os
profissionais ouvidos, o PSF tem tido expressivo valor para as familias, principalmente pela
atencdo que lhes € prestada, com destague para o0 acompanhamento das gestantes,
hipertensos, diabéticos e criangas. Eles reconheceram como significativas para os beneficiarios
a distribuicdo de medicamentos e as acbes educativas, entendendo-as como fundamentais
para a melhoria da condicdo de salde das familias. Para eles, a inclusdo de psicdélogos,
fisioterapeutas e assistentes sociais contribuiria muito na melhoria dos servicos que sédo
prestados.

Percebeu-se diferenca de percepcéo entre os dois grupos entrevistados, principalmente
quando avaliaram o formato do programa e quando se posicionaram sobre determinados
aspectos sécio-ambientais da vida das familias.

No campo da saude fisica, para a totalidade dos entrevistados, 0 programa propiciou:
reducdo na mortalidade por doengas, estimulo ao auto-cuidado, maior responsabilidade pela
manutencdo da saude da familia, regularidade nos exames preventivos e cumprimento do
quadro de vacinas. Permitiu que fossem abrandadas as enfermidades consideradas mais
sérias, a efetividade no controle da natalidade, o maior cuidado com a higiene pessoal e a
obediéncia as recomendac¢fes das equipes. Possibilitou ainda a alteracdo de habitos, como a
busca por uma alimentacdo mais saudavel e maiores cuidados com a higiene, tanto a pessoal

como a dos alimentos.

Além das alteracdes no ambito da saude fisica, eles igualmente apontaram a existéncia
de mudangas na vida das familias beneficiarias relacionadas as interagdes sociais, ao ambiente
fisico de moradia, ao trabalho e renda e ao lazer, estas duas Ultimas, um pouco mais timidas

gquando relacionadas a influéncia do PSF.

No tocante as interacBes sociais, enalteceram as reunifes, as palestras, as visitas dos
profissionais as casas, em razdo das orientacbes e aconselhamentos, que resultam em
relacbes mais saudaveis e harmdnicas entre os seus membros. Destacaram, também, que a
formacdo dos grupos especificos (de dancas, idosos, gestantes, hipertensos) favorecem a
aproximacao entre os beneficidrios do programa, e os estimulam na participagdo em atividades

comunitarias.
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No ambiente fisico de moradia enfatizaram o interesse das familias em melhora-lo
através da aquisicdo de itens que embelezam as casas e produzem prazer e mais conforto e a
existéncia de maiores cuidados com a preservacdo do meio natural. Nesse universo,
constataram a valorizacdo de aspectos que contribuem para que outras modificacdes possam
ser introduzidas e venham a produzir um efeito muito positivo ho ambiente de moradia das

familias.

No que se refere ao trabalho e renda tornaram evidente que o PSF tem contribuido no
sentido de proporcionar boas condi¢des de salde as familias, tornado-as aptas para o trabalho
e consequentemente mais produtivas, até mesmo as idosas. Permitiram que se confirmasse
que, além de saudaveis, as pessoas estéo satisfeitas e orgulhosas com o que desenvolvem e
desta forma admitem em suas vidas a existéncia de dois elementos propiciadores da qualidade
de vida: saude e satisfagdo com o trabalho.

Quanto ao lazer fizeram com que fosse compreendido que as familias em Moita Bonita

estdo mais conscientes de que podem encontrar nas atividades de lazer beneficios para a
saude. Enalteceram, também, que através do lazer, elas podem usufruir do prazer do
convivio, elemento apontado com relevancia na pesquisa e igualmente sinalizador da
gualidade de vida.

Permitiram constatar que o programa estd oportunizando as familias condigbes de
perceberem suas proprias vidas sob uma nova perspectiva onde Ihes é permitido vivenciar
novas verdades, sentimentos e vontades.

Por outro lado salientaram a necessidade de incremento em algumas a¢des municipais,

de forma que ndo haja comprometimentos nos principios fundamentais que norteiam o
programa, com destaque para a integralidade e resolutividade. Evidenciaram a falta de um
pouco mais do sentido de equipe em alguns profissionais, bem como o conhecimento maior da
prépria natureza do programa, de maneira a conceber as familias dentro de uma mesma o6tica,

entendendo-as no conjunto de suas necessidades.

Demonstraram a énfase da acdo do programa no municipio no campo da promocédo da
saude, com direcionamento aos aspectos preventivos e ao modelo biomédico e realcaram a
necessidade de formacdo e capacitacéo dos profissionais para que venham a atuar dentro da
no¢do ampliada de saude que engloba tudo o que possa levar a pessoa a ser mais feliz e

produtiva, preconizada pelo programa saude da familia.

A pesquisa empreendida traz a percepgéo dos profissionais de salude atuantes no PSF

em Moita Bonita. Estudos complementares junto as familias usuérias/beneficiarias do programa
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que investiguem como elas o percebem se fazem necesséarios para a obtencdo de outros
indicadores que possam contribuir na sua avaliacéo, revisdo e aprimoramento no municipio.

Os resultados obtidos com o estudo poderdo servir como instrumento para a concepgao
e implementacéo de novas estratégias que venham a resultar no aprimoramento e consolidacéo
de politicas publicas de saude no Brasil, contemplando principios ja definidos e aceitos no
ambito da atencdo béasica a saude, e que resultem em melhoria da qualidade de vida da

populacdo atingida.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, RG , residente
, DECLARO para fins de participagcdo em
pesquisa, na condicdo de sujeito objeto da pesquisa, que fui devidamente esclarecido do
Projeto de Pesquisa intitulado: Programa Saude da Familia e qualidade de vida na
percepcdo dos profissionais de saude atuantes no municipio de Moita Bonita
desenvolvido pela pesquisadora Mara Rubia Barreto Menezes, do Curso de Mestrado em
Salde e Ambiente da Universidade Tiradentes, quanto aos seguintes aspectos:

O objetivo do trabalho é analisar os reflexos do Programa Saude da Familia - PSF na
gualidade de vida da populagcdo beneficiaria, sob a 6tica dos profissionais de salude que
nele atuam.

A pesquisa desenvolvida pretende oferecer respostas que poderdo subsidiar o
diagnostico da atuacao do Programa de Saude da Familia no municipio, facilitando a avaliagéo
replanejamento e incremento de suas acdes.

No que se refere ao aspecto legal, a pesquisa atende a Resolugao n° 196, de 10 de
outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude do Ministério de Saude — Brasilia/ DF, que
regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos.

Os riscos inerentes a execucdo desta pesquisa sdo praticamente inexistentes, pois se
limita a levantar e analisar as mudancas evidenciadas na vida das familias beneficiarias do
PSF, no tocante a saude, interagdes sociais, ambiente fisico de moradia, trabalho e renda, lazer
e sentimentos experimentados

Os dados levantados serdo de conhecimento restrito da pesquisadora, ndo havendo
possibilidade de serem identificados os sujeitos respondentes da pesquisa, uma vez que nao
constara nos roteiros elaborados campo de identificacdo do pesquisado.

As informacfes coletadas serdo analisadas em conjunto e apenas pela pesquisadora
responsavel, o que assegura, ainda mais, a confidencialidade destas informacgoes.

Os participantes poderéo retirar seu consentimento de participacdo em qualquer etapa
do desenvolvimento da pesquisa, sem necessidade de explicacdes ou avisos prévios.

Os participantes tém a garantia de que receberdo respostas e esclarecimento de suas
davidas com relacdo a pesquisa. Havendo necessidade, podem entrar em contato com a
responsavel pela pesquisa, no seu endereco, Av. Silvio Teixeira, 1120. Bl."B” ap. 301 - Bairro
Jardins, ou pelo telefone (79) 3231-6557.

Nao h& qualquer tipo de 6nus para os participantes desta pesquisa, sendo todas as
despesas referentes a mesma, arcadas pela pesquisadora responsavel. Por outro lado, ndo ha
qualquer tipo de compensacao financeira relacionada a participacdo em qualquer etapa da
execucao do projeto, seja para 0s sujeitos, ou seja, para a pesquisadora.

Se existirem duavidas quanto aos diretos dos participantes da pesquisa, deve ser
procurado o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Tiradentes. Av. Murilo Dantas, 300 -
Farolandia - CEP 49032 - 490, Aracaju/SE, 79 - 32182100 - ramal 2593.

DECLARO, que ap0s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o
que me foi explicado, consinto voluntariamente em participar desta pesquisa.

Aracaju, de de 2007.

ASSINATURA DO VOLUNTARIO
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