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RESUMO

Trata-se de uma pesquisa sobre uma modalidade assistencial cada vez mais
utilizada pelos servicos de atencdo basica de saude, em especial nas Redes de Atencdo Basica:
as oficinas, os grupos de promocdo e educacdo em salde e as palestras educativas. Estas
constituem atividades assistenciais diferenciadas em relacdo aos demais atendimentos
tradicionais nessa Area. Desse modo, surgem reflexdes necessarias para a compreenséo da
introdugdo dessas praticas nos servigos. Entre outros aspectos, o objetivo central desta
pesquisa é o de conhecer o perfil da assisténcia prestada nas Unidades que compdem a Rede
Basica de Saude de Porto Alegre, com enfoque nas atividades de grupo. Foram entrevistados
profissionais de cada Unidade componente dessa rede e coletados dados referentes a estrutura
dos servigos. Abordaram-se 116 profissionais, de um total de 124 servicos de salde, sendo
que, 96 destes desenvolviam atividades de grupos, no periodo em que os dados foram
coletados. Constatou-se que, em grande parte dos servigcos, todos, ou a maioria dos
profissionais de diferentes Areas da Salde e niveis de formacdo, coordenavam e/ou
participavam dessas atividades. As demandas atendidas nessa modalidade compreendem,
principalmente, usuarios portadores de doencas cronicas (hipertensdo e diabetes) e gestantes.
A ocasido em que acontecem essas atividades favorece ao usuario obter acesso a outros tipos
de atendimento. Dessa forma, mais de 50% das Unidades realizam verificacdo de sinais vitais,
hemoglicotestes, verificacdo de peso e altura, e, em menor proporgdo, distribuicdo de
medicacdo. Conclui-se que, essas praticas sdo de uso crescente e representam parcela
significativa dos atendimentos nos servigos basicos de saude de Porto Alegre. Assim, elas
fazem parte da rotina de atendimentos sistematicos e atuam de maneira a vincular
progressivamente 0s Usuarios a pratica assistencial e & unidade, na medida em que eles tém a
vantagem de usufruir multiplos atendimentos. Além disso, evidenciou-se que as atividades de
grupo tém relevancia terapéutica por favorecerem a troca de informacdes, o aprendizado,
esclarecimentos sobre aspectos relacionados a saude e doencas e estimulam a participacdo
“negociada” da populagcdo no que se refere as praticas terapéuticas e as suas proprias
condicBes de vida e salde. S&o, portanto, préaticas inclusivas capazes de vincular os usuarios
aos servicos e de reformular, ainda que pontualmente, o modelo assistencial vigente. Essas
reflexdes apontam para a necessidade de compreender essas praticas na sua dimensdo de
qualificacdo da assisténcia coletiva e na dimenséo estratégica de compensagdo de atendimento
as crescentes demandas de saude.

Descritores: Servigos basicos de saude. Pratica de grupo. Estratégias.



RESUMEN

Se trata de una pesquisa sobre una modalidad asistencial cada vez mas utilizada
por los servicios de atencion basica de salud, en especial en las Redes de Atencion Basica.
Las oficinas, grupos de promociones y educacion en salud y las palestras educativas
constituyen actividades asistenciales diferenciadas en relacion a los demas atendimientos
tradicionales en salud. De ese modo, surgen reflexiones necesarias para la comprension de la
introduccion de esas practicas en los servicios. Entre otros aspectos, el objetivo central de
esta pesquisa es el de explorar para conocer el perfil de la asistencia prestada en las
unidades que componen la Red Basica de Salud de Porto Alegre, con enfoque en las
actividades de grupo. Se entrevisto profesionales de cada unidad componente de esta red y
fueron colectados datos referentes a estructura de los servicios. Fueron abordados 116
profesionales de un total de 124 servicios de salud, siendo que, 96 de estos desarrollaban
actividades de grupos en periodo en que los datos fueron colectados. Se constato que, en gran
parte de los servicios, todos o la mayoria de los profesionales de diferentes areas de la salud
y niveles de formacién coordinan y/o participan de esas actividades. Las demandas atendidas
en esa modalidad comprenden, principalmente, usuarios portadores de enfermedades
cronicas (hipertension y diabetes) y embarazadas. De esa forma, méas de 50% de las unidades
realizan verificacion de sefiales vitales, hemoglicotestes, verificacion de peso y altura, y, en
menor proporcion, entrega de medicacion. Se concluye que esas practicas son de uso
creciente y representan parcela significativa de los atendimientos en los servicios basicos de
salud de Porto Alegre. Ademés de eso, se evidencio que las actividades de grupo tienen
relevancia terapéutica por estar favoreciendo el cambio de informacion, el aprendizaje,
esclarecimientos sobre aspectos relacionados a la salud y enfermedades y estimulan la
participacion ““negociada’ de la populacion en lo que se refiere a las practicas terapéuticas
y sus propias condiciones de vida y salud. Son, por lo tanto, practicas inclusivas capaces de
vincular los usuarios a los servicios y de reformular, aunque, puntualmente, el modelo
asistencial vigente. Esas reflexiones apuntan para la necesidad de comprender esas practicas
en su dimension de calificacion de la asistencia colectiva y en la dimensién estratégica de
compensacion de atendimiento a las crecientes demandas de salud.

Descriptores: Servicios basicos de salud. Practica de grupo. Estrategias.



ABSTRACT

It is a research about an assistential modality which has been more and more
used by the services of basic health attention, especially in Basic Attention Networks. Some
workshops, groups for promoting education in health as well as educative lectures constitute
different assistential activities in relation to the traditional attendance in health. Thus,
reflections for a better comprehension about the introduction of such practices in health
services emerge as a necessary issue. Among other aspects, the core goal of this research is
to explore and know the profile of the service offered in the units which form the Net of Basic
Health of Porto Alegre, with emphasis on the activities in groups. Professionals from each
unit who make part of this net were interviewed and data concerning the structure of services
was collected. 116 professionals of a total of 124 services of health were approached, from
those, 96 developed activities in groups in the period in which the data was collected. It was
verified that, in most services, every or most part of professionals from different areas of
health and different levels of formation coordinate and/or participate in the mentioned
activities. People attended in this modality are, mainly, users who have chronic diseases
(hypertension and diabetes) and pregnant women. In this way, more than 50% of the units
verify vital signs, do hemoglicotests, measure weigh and height, and, in small number, deliver
medication. It is concluded that such practices are being used more and more and they
represent an important parcel of the attendances done in the basic health services in Porto
Alegre. They make part of the routine of systematic attendances and they act in order to
progressively entail the users to the assistential practice and to the unit, since they have the
advantage of using different services (attendances). Moreover, it was made evident that the
activities in group have a therapeutic relevance because they favor the exchange of
information, learning, elucidation about aspects related to health and diseases and they
stimulate the ““negotiated” participation of the population concerning the therapeutic
practices and their own conditions of life and health. Therefore, they are inclusive practices
which are able of binding the users to the services and of reformulating, even though not
completely, the current assistential model. These reflections point to the necessity of
comprehending such practices in their dimension of promoting the qualification of collective
assistance and in the strategic dimension of compensating the attendance offered to the
growing demands of health.

Descriptors: Basic health services. Group practice. Strategies.



As cenas que aqui se passam, ocorrem nesse pais de contrastes
e esperancas, onde somos, simultaneamente, atores e
expectadores, movidos por forgas pouco aparentes.

Frederico Sim&es Barbosa.

(Prefécio do livro “A Saude em Estado de Choque™).
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1 INTRODUCAO

Com este estudo propde-se caracterizar a atengdo a grupos como modalidade
assistencial cotidiana das Unidades Béasicas de Saude do Municipio de Porto Alegre. Insere-se
na linha de pesquisa Praticas de Enfermagem e Saude Coletiva, do Programa de Pos-
Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. A motivacdo
para desenvolver esta proposta partiu da experiéncia em estagio curricular do curso de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em uma Unidade do Programa
de Saude da Familia, na cidade de Porto Alegre.

Nesse estdgio, evidenciou-se a necessidade de o0s servicos de saude
desenvolverem modalidades terapéuticas mais abrangentes. Constavam de préaticas para
promover educacdo em salde aos usuarios que criavam condi¢fes para a viabilizacdo de
grupos, na complementaridade terapéutica. Constatou-se que agdes de salde dirigidas a
coletivos de pacientes, nomeados de grupos, aconteciam nesta e em outras Unidades de Saude
do Municipio. A ocasido oportunizou a participacdo em varias dessas atividades no servico,
bem como vislumbrar um cenario pouco explorado em termos de analise cientifica e, por
consequéncia, pouco discutido no meio académico.

Na experiéncia em questdo, pode-se participar do planejamento e da coordenagéo
de atividades de grupo, junto a equipe técnica responsavel, pelas diferentes modalidades e
tematicas de intervencdo terapéutica definida para a populacdo a ser atingida. Constituia-se a
diversidade de abordagens para grupos dirigidos a mulheres, idosos, cuidadores (de criancas),
grupo da qualidade de vida e grupo de hipertensos/diabéticos. Assim, optou-se por adotar a
denominacdo de “atividades de grupo”, por entender que abrangem a totalidade de abordagens
realizadas com esse direcionamento e por tratar-se de uma tipologia entre as demais
atividades assistenciais nos servicos.

Nesses momentos, era possivel constatar, tanto o potencial resolutivo no processo
salde-doenca (crencas, maneiras de enfrentamento) quanto 0s aspectos coletivos (situacdes de
vida na comunidade, co-gestdo, desenvolvimento da cidadania) que essa modalidade
assistencial mobiliza. Como exemplo, pode-se observar uma das atividades em que 0s
participantes ja eram pessoas submetidas a um atendimento individual na Unidade, no qual se
objetivava a re-educacdo alimentar e o resgate de outros comportamentos para o alcance da

qualidade de vida. Nesses encontros, além da divulgacdo das orientacdes pertinentes prestadas
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pela equipe, os participantes tinham a oportunidade de discutir suas duvidas e trocar
experiéncias uns com os outros sobre as condutas adequadas a serem adotadas. Além disso,
pelo fato de residirem na mesma localidade, articulavam-se para formar agrupamentos de
caminhada e promover essas atividades fisicas junto & comunidade e suas familias
(MAFFACCIOLLI; LOPES, 2005).

Pode-se dizer, entdo, que a assisténcia em saude ganha um reforco ao absorver
praticas que proponham uma renovacdo do componente relacional e, por conseqiéncia, mais
resolutividade, em contraposic¢do as condutas classicas. Contudo, constatou-se a inexisténcia
de uma politica organizacional e técnica, que fundamentasse homogeneamente tal pratica, o
que constitui um fator limitante as potencialidades de desenvolvimento coletivo/individual
gue permeiam tais acdes. Cada atividade de grupo era planejada com a intencdo de atender a
uma demanda especifica, em muitos momentos, reproduzindo discursos normativos, havendo
pouca ou nenhuma interacdo com o0s participantes, que permitisse envolvé-los mais
ativamente no cuidado com sua saude.

Alguns guestionamentos passaram, assim, a compor a idéia de problematizar a
modalidade assistencial assentada inicialmente nos grupos, no ambito daquele contexto. No
entanto, muitos outros servicos, componentes da Rede Baésica Municipal de Salde,
apropriam-se de tais métodos a fim de dinamizar/recompor o atendimento nessa Area. Assim,
seria importante estabelecer um distanciamento que permitisse analisar, pontualmente, as
razdes pelas quais essas atividades sao estruturadas, quais os profissionais envolvidos no fazer
e No pensar essas praticas, como estdo sendo empreendidas essas atividades, no que se refere
as estruturas disponiveis e aos modos de aplicacdo e como esses grupos se articulam no
cotidiano assistencial dos servicos, diante dos variados contextos locais. Dessa forma, um dos
elementos discutidos neste estudo, constituiu-se das atividades de grupo em relacdo aos
aspectos tedricos que o0s embasam e as suas implicacbes no que se refere a
resolutividade/efetividade dos problemas de saude da populacdo. O cerne da discussao
repousa sobre a potencialidade terapéutica das atividades de grupos em conformidade com os
perfis dos diversos panoramas encontrados nos servicos de saude. A reflexdo recai, entdo,
sobre uma ambivaléncia: qualificar tais atividades a partir de seu potencial assistencial, ou, de
outro lado, qualifica-los a partir da mobilizacdo de uma estratégia para compensar a falta de
atendimentos em relacéo a crescente demanda?

Esta pesquisa corroborou o que se pode adiantar em certa medida: 0s grupos sao
atividades assistenciais presentes na maioria dos servicos de atencdo basica do Municipio de

Porto Alegre. O que ficou evidente é que, a propria falta de fundamentos e meios
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administrativos reguladores dessas praticas tornam-nas completamente distintas nas Unidades
pesquisadas. Por esse motivo, deparou-se com informagfes que davam conta da acreditacdo
das atividades de grupo como assisténcia potencialmente resolutiva, mas também ficou
evidente a tentativa de responder ao elevado nimero de procura por atendimento que pdde ser
apreendida, direta ou indiretamente, por meio das entrevistas. Assim, a idéia prévia de que
atividades de grupo séo operacionalizadas nos servicos basicos de salde e de que fazem parte
dos processos de trabalho de muitos desses locais, demandava um conhecimento de campo
mais objetivo. N&o se tinha idéia indicativa, por exemplo, do quantitativo de servigos que se
valiam dessas a¢des, nem tampouco do modo como eram desenvolvidas.

Nesse sentido, em termos de planejamento, as atividades de grupo nédo se inserem
com clareza nas politicas organizacionais, a ndo ser por a¢fes programaticas onde aparecem
como um meio operacional para assistir determinadas demandas. Contudo, a adogéo dessas
atividades, na maioria das vezes, fica a critério dos profissionais ou da Unidade.

Cada vez mais, verifica-se a utilizacdo de grupos como meio de assistir a clientela
gue demanda atendimentos em salde. Cabe avaliar, dessa forma, se acGes como essas estao,
na verdade, contribuindo somente como uma estratégia de demanda, ou seja, uma forma de
alocacdo de recursos assistenciais que dé conta do contingente crescente e excluido dos
usuarios e de suas de salde. Nesse caso, é importante refletir sobre o termo “demanda”.
Schraiber e Mendes-Gongalves (2000), caracterizam este termo como uma parcela
populacional que busca atendimento médico em um servico de salde para sanar seus
problemas. Essa caréncia, algo que deve ser corrigido por intermédio da assisténcia, passa a
ser uma das necessidades de saude que, de certa forma, influenciam a organizacdo dos
servigos para que possam responder adequadamente a essas necessidades. Diante dessa logica,
0s autores apontam para o fato de que os servigos de saude sdo modelados pelas necessidades
e que esse contexto instaurador das necessidades conduz a uma sistematica onde 0s
individuos sdo considerados “um impulso ou uma propensdo de ordem natural-bioldgica”.
N&o ha lugar para inovacdo e ruptura criativa na producao da assisténcia; ao mesmo tempo em
gue a demanda aumenta consideravelmente, os servicos deparam-se com o dever de aceitar e
de suprir os usuarios e as suas necessidades. Dessa forma, € relevante construir investigacdes
que englobem problematicas provenientes das observacdes e lancar novos olhares que
contribuam para a reformulacdo dos modelos vigentes, provavelmente pouco produtivos e
perpetuados por meio de um fazer acritico.

No caso da assisténcia em grupos, Zimerman (1997a, p.80), sugere que deve

haver um maior conhecimento e integracdo entre os profissionais que realizam os grupos. O
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autor afirma que esses profissionais sdo provenientes das mais diversas Areas de
especializacdo e que, mesmo no anonimato, estdo empregando recursos de atividade grupal
em seus campos de trabalho. No entanto, atenta para a importancia de se saber quem séo esses
profissionais, “o que cada um pensa, faz, por que e como faz”.

As consideracdes levantadas, até o momento, apontam para a importancia de
pesquisar tal tematica. E preciso, também, salientar que os poucos estudos que abordam temas
relacionados a grupos consideram estes como uma estratégia relevante para melhorar
determinadas condicGes de salde-doenca. Em um desses estudos, Moretto (1994), analisou as
concepcdes de integrantes de um grupo de pacientes acometidos por doencas cronicas
(hipertensdo e diabetes) em relacdo ao significado dessa atividade. Concluiu que, 0s
participantes mostravam-se satisfeitos, pois as atividades grupais resultavam em aprendizado,
oportunidade de dialogo, convivéncia e desenvolvimento de perspectivas sociais e
existenciais.

Proposta semelhante foi encontrada em um estudo oriundo da cidade de Ribeirdo
Preto — S8o Paulo, realizado por Munari e Rodrigues (1997), no qual sdo abordadas
experiéncias de enfermeiros ao desenvolverem dinamicas de grupo. Tal pesquisa delimitou as
caracteristicas desses enfermeiros-coordenadores de grupos, suas dificuldades e facilidades,
assim como, os elementos que esses profissionais utilizavam no manejo grupal. As reflexdes
levantadas provinham da andlise das falas desses proprios profissionais, sendo possivel
ponderar os aspectos de funcionamento, desenvolvimento, avaliacdo, além da importancia e
vantagens do trabalho grupal para 0s mesmos.

Outra nuance desta discussdo refere-se aos contextos destinados a préatica de
grupo. Ampliando-a, entende-se que o modelo de Atencdo Bésica em Saude, deflagrado por
meio de Unidades Bésicas de Saude, constitui terreno fértil para projecdo de taticas de
promocdo a salde. Diante disso, torna-se oportuno promover propostas que integrem
educacdo e saude em um modo de socializacdo propiciada pela reunido de pessoas, por
intermédio dos grupos.

Pensa-se, a partir de algumas vivéncias do trabalho com grupos, agregados dessa
forma e estabelecidos os objetivos que os une, os individuos se posicionam em funcdo da
coletividade, reformulando assim, regras a despeito de compreensGes singularmente
incorporadas. Esse intercAmbio de aprendizado nos grupos € um aspecto muito destacado
entre 0s autores que se dedicam aos estudos dessa tematica. Um deles, Tomasi (1996),
analisou um grupo de convivéncia com pacientes hipertensos e demonstrou que o processo de

convivéncia propicia o ensino e aprendizagem diante de situacOes dificeis de vida, mediados
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pela troca de experiéncias interpessoais. Observando grupos de pacientes diabéticos, Sandoval
(2003), também enfatiza a reciprocidade do aprendizado como possibilidade de os
participantes ampliarem seus conhecimentos sobre as complicacBes dessa doenca, dos
recursos disponiveis para sua prevencao e tratamento, bem como no manejo das complicagoes
ja instaladas.

Contudo, para que haja sucesso na adogédo desse tipo de estratégia, como préatica
terapéutica, acredita-se que ndo basta simplesmente inclui-la no processo de trabalho da
equipe. E preciso valer-se de conceitos diferenciados em relacdo ao modelo assistencial
predominante, que massifica 0s atos terapéuticos e desconsidera as variaveis que extrapolam
os achados clinicos/fisicos dos pacientes, por exemplo. Os usuarios dos servi¢os de saude
precisam participar do seu tratamento, e os profissionais precisam deixar de visualiza-los
como receptores passivos das acOes terapéuticas. Determinados comportamentos que
poderiam provocar a prevencdo ou melhora no gerenciamento de certas condi¢Ges de saude
sdo, frequentemente, menosprezados no sistema de saude atual (OMS, 2003).

Diante do exposto, é iminente questionar os modelos assistenciais de modo a
repensar/recompor suas praticas. Esse processo ja vem sendo analisado por gestores e
profissionais e ja e possivel identificar a viabilizagcdo de Politicas Publicas, voltadas para um
modelo de promocéo a saude exeqivel nas Unidades Béasicas de Saude.

Mesmo considerando as mudancas potenciais, pode-se dizer que o paradigma que
permeia 0 processo de trabalho, nesses servigos, segue em desacordo com as reais
necessidades da populagdo. O sistema de saude ainda se apdia em um modelo de tratamento
de casos agudos e episodicos que ndao mais atendem as exigéncias da atual composicédo
epidemioldgica dos problemas de salde, representada, em grande parte, pelas circunstancias
cronicas (OMS, 2003).

Por outro lado, para responder a essas exigéncias, verifica-se que, em varias
Areas da Sadde, os profissionais est&o utilizando meios para operacionalizar adequadamente
seus processos de trabalho passando a incluir praticas grupais educativas, terapéuticas e
reabilitadoras, voltadas a complexidade das necessidades relacionadas a diferentes faixas
etarias e com diferentes direcionamentos. Diante disso, inspirando-se em Munari e Rodrigues
(1997), torna-se imprescindivel que as equipes de satde que difundem esse tipo de assisténcia
passem a considera-la com mais seriedade.

A pretensdo deste estudo, portanto, constitui-se em identificar e analisar os
servicos da Rede de Atencdo Bésica de Saude de Porto Alegre que contemplam, em suas

atividades assistenciais, a modalidade de grupos. Ao partir para a experiéncia em si, para o
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campo de coleta de dados, o cenario que se apresentou foi de uma complexa rede envolvendo
diferentes categorias profissionais, politicas e programas de saude, contextos locais internos e
externos as unidades, o que gerou um grande volume de dados e informacdes. Neste estudo,
buscou-se aproveitar essas informacdes e sistematiza-las. Dessa forma, a problematica desta
pesquisa esboca a assisténcia prestada nas Unidades de Salde de Porto Alegre, no que se
refere, primeiro, aos aspectos exploratdrios da tematica, enfatizando seus cenarios e, a partir
de entdo, traca algumas reflexGes que balizam o contexto em que essas atividades sdo
implementadas no cotidiano dos servigos de salde.

Compilando referenciais tedricos, os dados e as analises, este relatrio de pesquisa
apresenta a problematica inicial, esmiugando-a e combinando idéias de diversas referéncias
bibliogréaficas. Os objetivos e a metodologia empregada Sdo expressos na sequéncia,
salientando as condic¢des em que a coleta de dados foi realizada, a caracterizacdo dos sujeitos,
o0s procedimentos quanto a analise dos dados e os aspectos éticos considerados.

Segue-se a apresentacdo dos resultados que foram reunidos em trés eixos: perfil
dos servicos/unidades pesquisadas, perfil dos trabalhadores atuantes nas atividades de grupo
e, por fim, as especificidades dessas atividades em si. Levando em consideragédo a motivagéo
dos profissionais quanto a adocdo das atividades de grupo, foram reunidos os subsidios que
perpassam o0s trés eixos acima referidos e um fechamento analitico que tenta responder a

problematica em questéo.
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2 A PROBLEMATICA DOS GRUPOS COMO ESTRATEGIA ASSISTENCIAL E
FERRAMENTA TERAPEUTICA

2.1 Modelos e estratégias assistenciais na atencéo basica de saude

O processo assistencial, em termos de Salde Publica, sofreu grandes
reformulages com a implantacdo do Sistema Unico de Saude — SUS (meados da década de
1990). Essa nova politica, pautada em principios como equidade, universalidade,
integralidade, igualdade, procura reorganizar a atencdo basica em saude no sentido de romper
com as praticas individualizantes e segmentadas das a¢des terapéuticas.

A viabilidade tedrica desses novos marcos conceituais pressupfe a
reestruturacdo dos modelos assistenciais. ldentificam-se, entretanto, na préatica, desvios dos
principios norteadores que sdo observados nas formas de organizacdo dos servicos. Constata-
se que, a oferta quantitativa e qualitativa dos atendimentos ndo condiz com a realidade da
demanda, provocando retrocesso em direcdo a um modelo curativo e a estagnagdo no
processo de acompanhamento dos casos.

Além disso, esses fatores desfavorecem um potencial espaco para a reformulacéo
das relagdes entre os profissionais de saude e os usuarios dos servigos. Ao contrério, a tensdo
gerada em torno desses atores reduz suas interagcdes em favor do imediatismo de determinadas
situacBes, como o estabelecimento de diagndsticos, atenuacdo de sintomas e perspectivas de
cura (OMS, 2003).

De fato, as bases historicas da Atencdo Basica em Salde estdo atreladas a
proposta de Atencdo Priméria a Saude, instaurada a partir da decada de 1970. Em principio, as
Unidades de salde surgiram para realizar, alem dos processos tradicionais de consultoria
médica, as atividades de prevencdo e promocdo, desenvolvendo acBes de controle e de
educacdo (BERTUSSI; OLIVEIRA; LIMA, 2001).

A consolidagdo da Atencdo Priméaria a Saude justificou-se pela necessidade de
ampliar a cobertura dos servicos para a populacdo mais carente e excluida. Hoje, a idéia
sustentada, afirmada pela concretizacdo do SUS, por meio do surgimento das Unidades

Basicas de Salde é a de que essas:
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[...] devem atender a uma demanda universal, de forma equanime e integral,
devendo ter uma resolutividade maior que 80% das intercorréncias,
encaminhando para servicos especializados e internagdes apenas 0s casos de
maior complexidade, o que deve ser feito idealmente, sempre através de
mecanismos de referéncia e contra-referéncia formalizados entre as
institui¢Bes, para garantir um atendimento integral, ou seja, um atendimento
completo, proporcionando todos os cuidados/tecnologia que o paciente
necessita para ter solucionado a sua necessidade ou problema de salde
(BERTUSSI; OLIVEIRA; LIMA, 2001, p. 135).

Observa-se, claramente, a pretensdo de que as unidades basicas serviriam, o
que de fato acontece, como porta de entrada para o sistema de saude, justificando também a
estratificacio dos niveis de atencdo dessa Area: primario, secundario e terciario. Esses
patamares constituem ramificacdes correspondentes a niveis assistenciais progressivamente
mais complexos e direcionam-se a certos segmentos populacionais ou demandas distintas. Ao
nivel primario de atencdo cabe resolver uma gama de necessidades basicas que extrapolam a
atencdo curativa individual. Essas necessidades incluem demandas principalmente sanitarias,
tais como, 0 saneamento do meio, o desenvolvimento nutricional, a informacdo em saude, a
vigilancia epidemioldgica, entre outros (SCHRAIBER; MENDES-GONCALVES, 2000).

Esse nivel de atencdo foi alvo particular, devido a sua configuracdo preventiva,
de estratégias de promocdo e educacdo em saude. Considera-se que, esses dois ultimos
elementos surgiram como “reacdo a acentuada medicalizacdo da saude na sociedade e no
interior do sistema de saude”. Em termos promocionais, € proposta a “articulacdo entre
saberes técnicos e populares e a mobiliza¢do de recursos institucionais e comunitarios, para o
enfrentamento dos problemas de saide”, além de propor o resgate da humanizagdo das
relacdes entre os profissionais e usuarios de servigcos (BUSS, 2003, p.15).

A educacdo em saude justapde-se nesse cenario, uma vez gque a promocao da
salde, ao sugerir a articulacdo entre saberes, necessita de uma tatica que a viabilize. Dessa
maneira, a educagdo em salde ndo se destina somente a conceitos biomédicos sobre a saude e
prevencdo de doencas, mas também prepara o individuo para a luta por uma vida mais
saudavel pelo acesso as informacdes necessarias para tal empreendimento (OLIVEIRA,
2001).

Carvalho (2004), ainda refere que o projeto da promogdo a salde surge como
uma resposta aos desafios sanitarios contemporaneos, subsidia praticas educativas nessa Area
e faz-se presente junto a projetos de reorganizacdo da rede basica. Esse € um processo que
busca a ampliacdo da participacdo da comunidade nos servi¢os de saude, objetivando a
inclusdo dessas pessoas no idedrio da salde, doenca, perspectivas de cura e, com isso,
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objetiva também formar agentes de autoprotecdo e prevencdo por meio da troca de saberes
individuais e coletivos.

A andlise do panorama indica, entretanto, que algumas dificuldades de carater
pratico travam o desenvolvimento da participacdo e da emancipacdo popular em termos de
situacOes de satde/doenca. Um dos motivos, concordando com Chiesa e Verissimo (2001),
pode estar relacionado ao fato de que as Institui¢cbes publicas ndo tém, ou ndo incorporaram
completamente, um carater educativo emancipador, pois a assisténcia ainda esta centrada na
atencéo curativa e no atendimento chamado “queixa-conduta” (grifo das autoras).

Em meio a essas circunstancias, sobram poucos espacos para disseminar uma
retomada dos objetivos iniciais declarados por meio das teorias e politicas que organizaram as
diretrizes da Atencdo Primaria e do arcabouco de inovacdes para a Salude Coletiva.

Assim como em determinados ciclos patoldgicos, o sistema de salude opera numa
l6gica circular onde a soberania biomédica investe suas formas de atendimento
exclusivamente centradas na doenca e na cura, levando a populacao a subjugar outras formas
de tratamento ndo condizentes com essa pratica. Os problemas ocorrem quando,
primeiramente, a estrutura se fragiliza diante da falta de recursos financeiros e passa a
subatender a demanda, o que, somado as deficiéncias proporcionadas por um modelo
unidimensional, resulta na permanéncia ou reincidéncia dos problemas de salde prévios ao
atendimento.

Dessa forma, pensa-se que, dentre as estratégias de educacdo em salde, pode-
se enfatizar as atividades de grupo, visualizadas como uma forma de sistematizar a
assisténcia. A funcionalidade estaria atrelada, além dos aspectos de tratamento, a uma forma
de manejar o elevado numero de procura por atendimentos, excluindo dos mesmos 0s
chamados agravos externos e/ou atendimentos de urgéncia/emergéncia.

O dinamismo que envolve os grupos, considerando as teorizagfes da promogéo e
educacdo a saude, pode representar alternativas operacionais necessarias para a afirmacéo
desses preceitos na pratica. Acredita-se que sdo instrumentais metodologicos eficazes,
capazes de viabilizar, por meio do vinculo entre os participantes e destes com a estrutura
institucional, a compreensdo das situacGes de vida, salude e doenga, sendo incorporados
aspectos importantes que fundamentardo certos comportamentos para a promoc¢éao da saude.
Assim, as atividades educativas e os grupos podem, conforme Chiesa e Verissimo (2001),
servir para mediatizar a dominacdo exercida pelos servigos de saude que, apesar de manterem

como meta a difusdo de informagGes contribuidoras para a melhoria da qualidade de vida,
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limitam-se a transferéncia de informacGes para a populagdo sobre determinados
procedimentos, com carater coercitivo e tracos de autoridade e de prescricgéo.

Pode-se dizer, entdo, que as atividades de grupo constituem, dentre outros tipos
de atendimentos, uma estratégia assistencial, ao operarem nos servigos com tal proposito,
assim como, as consultas médicas, de enfermagem ou de outras especialidades,
procedimentos de rotina (curativos, vacinacdo), visitas domiciliares, entre outras.
Representam a disposicdo de uma ferramenta terapéutica, um tipo de atividade, que relevada
sua capacidade resolutiva e utilizada de forma apropriada, resulta em efetividade para com o
alvo do ato terapéutico.

De outro modo, uma concepgéo diferente revela que as atividades de grupo podem
ser utilizadas como uma estratégia dos servigos (e dos profissionais), inseridos em um padréo
organizacional implicito, para redistribuir a parcela da demanda que ndo consegue, por outros
meios, ingressar na Area assistencial. A experiéncia evidencia que, nessas condicdes, é grande
a propensdo de se inviabilizar uma pratica assistencial em relacdo ao seu potencial positivo no
movimento de responder, efetivamente, aos problemas de satde da populacdo. Seguindo essa
linha de reflexdo, parte-se para o aprofundamento da discussdo, incluindo os modelos
adotados no cotidiano dos servicos de atencdo basica.

2.2 Os modelos assistenciais e seus limites

Avancando na construcdo desta problematica de pesquisa, afirma-se que o
direcionamento assistencial concebido nas atividades de grupo pode representar um revés ao
modelo assistencial dominante nos servicos de satde. Nesse sentido, concorda-se com Valla
(2003), ao reconhecer as nas agdes alternativas, como 0s grupos, uma ferramenta terapéutica
gue vem sendo utilizada em um formato que desafia o continuismo do modelo biomédico.
Trata-se de uma pratica antag6nica a sistematica de atendimentos individualizados de queixa-
conduta, observadas na rotina dos servicos de saude. A esse propdésito, as atividades de grupo
podem ser classificadas como outras maneiras de lidar com os problemas, buscando resolver
as queixas por procedimentos que ndo sao clinicos, pois, muitas questdes relativas a salde,
hoje, ndo se relacionam estritamente com a Medicina.

No entanto, tem-se consciéncia de que o modelo biomédico, centrado na

supremacia histérica da Medicina, promove uma conjuntura responsavel por situacfes de
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exclusdo quando se refere ao acesso e a qualidade dos servicos prestados. Apesar das muitas
modificacbes de carater politico-institucional introduzidas no setor, para melhorar a
adequacao da assisténcia, ha uma grande preocupacao em estender 0 acesso aos servicos de
salide ao m&ximo, sem haver uma preocupacao correspondente com sua eficécia.

As bases historicas explicam, em parte, tal modelo que, apesar dos esforcos,
parece ndo ceder diante da ineficiéncia estrutural evidenciada no sistema de salde. Seus
pressupostos inspiraram-se nos principios da Biomedicina e das InstituicGes hospitalares, que
se estruturaram como 0s primeiros lugares destinados a tratar as doengas e, portanto
considerados, até hoje, locais de exceléncia para resolver os problemas de salde.

Contudo, em um movimento para redirecionar o foco do seu trabalho, isto €, o
coletivo e suas influéncias para com a configuracdo dos problemas de salde da populacéo,
houve uma reformulacdo do sistema de saude com grande influéncia das ciéncias sociais.
Nesse sentido, a Atencdo Bésica ou Atencdo Primaria a Saude surge, conforme Bertussi,
Oliveira e Lima (2001), como uma forma de garantir o cuidado integral nas préprias Unidades
Basicas de Saude ou como um controle mais abrangente dos determinantes sociais das
condicBes de saude.

Os problemas aparecem, mesmo assim, como amarras para o desenvolvimento do
cenario tedrico que, aos poucos, consegue materializar-se pelas mudangas introduzidas em
termos de politicas e praticas do setor. A influéncia dos paradigmas, como acontece com
todos os outros setores na sociedade, nesse caso, exerce papel imprescindivel para a
permanéncia dos moldes que sustentam o tipo de assisténcia previsto e exercido. No caso da
salde, analisa-se 0 paradigma biologicista, amparado pela soberania das acGes da Medicina
tradicional (marcada pela unicausalidade e fragmentacdo das acdes terapéuticas). Campos
(1994, p.116), referindo-se ao processo de trabalho e aos profissionais do Setor Publico de
Saulde, afirma que ha uma relagdo marcada pela alienacdo que se evidencia pelo descaso e
descompromisso com a cura completa do paciente e com os determinantes do processo de
salude e de doenca. Afirmando ainda, que “o resultado da conveniéncia com esse tipo de
alienacdo tem sido a desumanizacao progressiva da pratica médica, bem como a diminuicao
da sua eficacia”.

A adocdo de novos paradigmas acredita-se e pode-se constatar, € necessaria para a
transformacdo das formas de pensamento e préaticas. Alimenta-se a idéia de que € preciso
renovar ou permitir o incremento de um modelo assistencial com verdadeiro enfoque sobre a
etiologia dos problemas e, como conseqiiéncia, melhorar a capacidade de resolvé-los. E,

sobretudo, cré-se na necessidade de reformular as relagdes estabelecidas entre 0s usuarios e 0s
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profissionais dos servigos. Nesse caso, entre outras atitudes politicas e técnicas, € preciso
desenvolver, nas pessoas, 0 espirito critico, para que possam gerenciar suas condi¢coes de vida,
suas escolhas, sua participacdo cidada, sua capacidade de julgar e lutar por estruturas que lhes
favorecem a melhoria das suas condi¢des basicas de sobrevivéncia.

Antes, porém, € preciso observar 0 modo como a comunicagao se estabelece entre
os profissionais e 0s usuarios dos servicos de saude. Isso podera revelar o nivel de
relacionamentos entre esses atores e, dependendo desse nivelamento, em maior ou menor
medida, as pessoas se engajardo nos idearios de cidadania e de autonomia em relagdo a sua
salide com vistas ao bem estar individual e social.

Considerando 0s processos comunicacionais, lanca-se a discussdo, no proximo
item, da dimensdo que 0s mesmos ocupam no potencial resolutivo nas a¢des de salde postas

em pratica.

2.3 Processos comunicacionais e relacionais em saude e reconfiguracdo das praticas: 0s

grupos em questdo

Pensando no foco de reflexdo e visando discutir criticamente essa condicao,
parte-se do fato de que as interagdes entre usuérios e prestadores de servi¢cos em saude se
estabelecem, atualmente, de forma superficial em termos comunicacionais. Autores como
Silva (1996), analisam e contribuem com as reflexdes ja referidas anteriormente, afirmando
gue ndo existe comunicacdo totalmente objetiva. Esta se faz entre pessoas e cada pessoa € um
mundo a parte, com sua subjetividade, suas experiéncias, sua cultura, seus valores, seus
interesses e suas expectativas. A autora observa que a percepc¢do pessoal funciona como uma
especie de filtragem que condiciona a mensagem segundo a propria lente.

Dessa forma, considerando as relagdes humanas como base do trabalho na
Area da salide, a autora conclui que a acdo profissional ndo pode ignorar a importancia do
processo comunicativo. Somente diante de uma comunicacdo efetiva, 0 terapeuta pode
auxiliar o paciente a conceituar os seus problemas, enfrenta-los, vislumbrar sua participacdo
na experiéncia e alternativas de solu¢do dos mesmos, buscando adaptar-se a novos padrdes de
comportamento.

Muitas vezes, evidencia-se, diante da adesdo refrataria ao tratamento, que as

informacdes prestadas aos pacientes apresentam-se de forma incompreensivel, o que
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demonstra, conforme Porto (2002), um descompasso entre as orientacdes e a diversidade de
padrdes culturais em que se esta inserido. Outro fator € o carater impositivo e punitivo com
gue se estabelece a terapéutica, sendo o paciente desconsiderado como sujeito. Ele é um
depositario das intervenges, pois ndo participa ativamente das mesmas, pelo fato de a relagdo
ser marcada por diferengas, intelectual, social e cultural entre as partes. Com isso,
concordando com Chiesa e Verissimo (2004), o distanciamento torna-se ainda mais
acentuado, e as barreiras parecem intransponiveis em termos de interacdo comunicacional.

Assim, acredita-se que, considerar as pessoas a partir de suas condic¢oes
objetivas, valores e experiéncias socioculturais, implica uma conveniente compreensdo das
informacdes compartilhadas. Nesse sentido, Lopes e Silva (2004), referem que a nocao de
situacOes de vida, incorporada a partir do aporte das ciéncias humanas, contribui para melhor
compreender a complexidade dos sujeitos e dos coletivos aos quais sdo dirigidas as
intervengdes. Essa insergdo no mundo vivencial dos sujeitos reflete uma condigéo
imprescindivel, portanto, para fazer com que as a¢des tenham uma repercussdo mais ampla
sobre os déficits detectados nas singularidades de vida das pessoas.

Ha que se considerar, também, que os individuos envolvidos em meio a
sistematica dos servicos de saude experimentam relacdes intersubjetivas, sendo que elas
compdem a qualidade e o impacto do servi¢o. Essa premissa, segundo Rodrigues et al (2000),
pode atuar como um “indicador” para aferir a situacdo de producao e uso efetivo dos servicos,
estando ainda implicita a visualizacdo das estruturas que conformam as agdes em saude por
meio dos sujeitos que nelas atuam.

Por essas consideracdes, a comunicacdo, intermediada pelas atividades de
educacdo em saude, pode ser vista, conforme Duncan (1996), como um mecanismo de
interacdo entre o saber cientifico e o popular, proporcionando a socializacdo do saber
cientifico e o reconhecimento do saber popular. Constitui-se em meta de atuacdo a
possibilidade, a médio e longo prazo, de o individuo exercer maior prevencao e controle de
doencas que possam vir a instalar-se e que a coletividade seja um agente organizado de
intervencédo sobre os determinantes imediatos e estruturais do processo satde-doenca.

A partir dessas idéias e concepcles, surge a modalidade de grupos como
possibilidade concreta na construcdo da integralidade da assisténcia e, nessa perspectiva, a
comunicacdo é privilegiada como elemento indispensavel e modificador do andamento e do
sucesso das acgOes terapéuticas. Dessa forma, Lewin, citado por Mailhiot (1973), ressalta a
autenticidade das comunica¢fes que iniciam e estabelecem-se entre os integrantes, como

elemento determinante na génese e na dindmica de um grupo.
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Acredita-se que, a melhoria nos processos de comunicacao e interagéo, entre 0s
profissionais de saude e a populacdo, constitui uma das muitas justificativas para adotar
formas alternativas de lidar com os problemas de satde. As condi¢des nocivas a salde vém
aumentando consubstancialmente, nas ultimas décadas, sem que as inovagdes da tecnologia
consigam conter, no macrocontexto, a dispersdo do quadro que se instaura. Dentre essas, 0s
problemas psicossomaticos acentuam a falta de resolutividade terapéutica, na medida em que
ndo podem ser tratados eficientemente em estruturas que privilegiam a terapia medicamentosa
e dispdem de pouco tempo para interlocucdo entre terapeuta e paciente.

Reconhecendo essas implicacdes, faz-se imperioso o0 estabelecimento de
estratégias que valorizem a aproximacao relacional entre profissionais e paciente, influenciem
mudancgas comportamentais e, por conseguinte, o controle e prevencdo de doencgas ligadas ao
estilo de vida. Dentre essas estratégias, podem-se destacar as atividades de grupo. Zimerman
(1997c), evidencia esse tema referenciando-o como possibilidade de multiplicagdo dos
recursos assistenciais e de construcdo de novos e eficazes modelos, mais abrangentes,
multidimensionados, de maior alcance e de mais facil acessibilidade.

Na optica dos grupos, salienta-se o senso de inclusdo, valorizacdo e
identificacdo entre os participantes, sendo que, muitos buscam amparo diante de seus
problemas de saude. Também nesse aspecto, Zimerman (1997b), estabelece uma relacdo
metaférica ao comparar a constituicdo de um grupo com uma galeria de espelhos, onde cada
participante pode refletir e ser refletido nos e pelos outros, oportunizando a discriminagéo,
afirmac&o e consolidacdo de suas proprias identidades. E estabelecida uma relagdo onde cada
individuo vé-se acolhido: a situacdo do outro reflete a sua situacdo pessoal. A partir disso,
constitui-se uma base de sustentacdo e fortalecimento de relacGes, em que as vivéncias
individuais transformam-se em aprendizado.

Autores como Bersusa e Riccio (1996), corroboram essas idéias, afirmando que
os individuos agregados tornam-se um grupo, a partir do relacionamento entre seus membros,
sendo a reciprocidade de relacBes, o entrelacamento de acles, idéias e sentimentos das
pessoas, elementos para modificagcdo de comportamentos.

No panorama da salde, pode-se dizer que a composi¢cdo atual das estratégias de
grupos, utilizadas pelos servicos de saude, foi influenciada por intervenc@es psicoterapéuticas
grupais, a partir dos anos 1920. Ha registros dessa modalidade assistencial em literatura
cientifica, ultrapassando cem anos atrads, podendo-se identificar alguns marcos importantes,
como o surgimento de organizagdes que se tornaram muito conhecidas com o uso de técnicas

grupais, dentre elas, a dos “Alcodlicos Andnimos”, iniciando sua atuacdo a partir de 1935.
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Desde entdo, a maioria das publicac6es cientificas sobre grupos advém desse periodo e relne
uma série de estudiosos, em grande parte psicanalistas, como Jacob L. Moreno, Kurt Lewin
(psicdlogo), Foulkes, Pichon-Riviere e Bion. (ZIMERMAN, 1997b).

Estudando a evolucdo histérica quanto ao surgimento dos grupos psicoterapicos,
Bechelli e Santos (2004, p.242), afirmam que “diversas técnicas desta modalidade de
tratamento tém sido desenvolvidas para atendimento de populacdes especificas de pacientes,
com as mais diversas condi¢cdes médicas e psicossociais”. Os autores reforcam que Joseph H.
Pratt e Jacob Levy Moreno, tendo como foco a Psiquiatria, foram os precursores da
psicoterapia de grupo, tendo se dedicado aos estudos e participado do enriquecimento dessas
técnicas. O crescimento do emprego desse método em Psiquiatria decorreu na década de 20,
particularmente em pacientes internados, sendo, inicialmente, classificado como tratamento
ou instrucdo em massa, aula e terapia coletiva.

Ainda para esses autores, e associando-os a realidade encontrada nos servigos de
salde, o0 movimento dessa modalidade de tratamento expandiu e tende a prosperar para além
do atendimento de pacientes psiquiatricos, internados e ndo internados, no Setor Pablico e
Privado. A relevancia também estd na assisténcia a doentes de diversas condi¢des de saude,
atendidos em @mbito ambulatorial ou hospitalar, assim como a populacdo em geral, assistida
por organiza¢Ges comunitarias de auto-ajuda.

Avancando nessa analise, é valido resgatar duas classificacdes gerais referidas por
Zimerman (1997a, p. 76), quais sejam: grupos operativos e grupos psicoterapicos. Nesse caso,
a técnica de grupo operativo centraliza-se em uma tarefa proposta em nivel consciente, ou
seja, “somente nas situacdes em que fatores inconscientes inter-relacionais ameacarem a
integracdo ou evolucdo exitosa do grupo, é que caberdo eventuais intervencGes de ordem
interpretativa”. Quanto as finalidades, esse tipo de grupo cobre quatro diferentes campos de
atuacdo que, podem, por vezes, interpor suas caracteristicas: ensino-aprendizagem
(treinamento, reflexdo); institucionais (escolas, associacGes de classe, sindicatos, igrejas);
comunitarios (grupos de gestantes, criancas, pais, lideres comunitarios) e terapéuticos
(situagdes patoldgicas organicas).

Os grupos operativos contribuem com um importante aporte conceitual tedrico, a
partir das idéias do seu maior mentor - Enrique Pichdn-Riviére. Esse psicanalista argentino
elaborou um conceito de grupo a partir de suas observacdes com pacientes hospitalizados.
Nesse contexto, identificou as caracteristicas do processo grupal, delimitando trés momentos
da tarefa ou do objetivo grupal:
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A pré-tarefa, a tarefa e 0 projeto sd0 momentos que se apresentam em uma
sucessdo evolutiva e sua aparicdo e interjogo constante podem situar-se
diante de cada situacdo ou tarefa que envolva modifica¢cBes no sujeito
(PICHON-RIVIERE, 1982).

Para Gayotto e Domingues (1995), o grupo é construido em meio a um
movimento que vai da serialidade a grupalidade. Na serialidade (série de pessoas), ha
objetivos em comum, porém, cada um esta centrado em suas proprias necessidades. Avanca-
se para a grupalidade, quando as necessidades tornam-se comuns a todos e as pessoas se
articulam para concretizar esses objetivos. Os autores referem ainda que essa passagem ocorre
em torno da nocdo de “tarefa” (resgatada dos conceitos de Pichon-Riviére); o grupo
desenvolve em conjunto e implica vinculos de intensa reciprocidade entre seus integrantes.

Essa fundamentacéo tedrica, ao trazer o conhecimento de tarefa como promotora
da operatividade grupal — producdo conjunta dos integrantes — a0 mesmo tempo remete a uma
das formas de organizacdo desse tipo de assisténcia, para que nao seja exercida a revelia dos
conceitos e que nao se institua a ineficacia. Silva et al. (2003), relata a percepcdo de que, ao
trabalhar com grupos, consegue-se aprofundar discussdes, ampliar conhecimentos e melhor
conduzir o processo de educacdo em saude, de modo que as pessoas possam superar suas
dificuldades, obtendo maior autonomia e podendo viver mais harmonicamente com sua
situacdo, além de promover um viver mais saudavel. Entretanto, todos esses beneficios
somente poderdo ser alcancados considerando os fundamentos organizacionais dos grupos e
atentando para 0 manejo do processo que se instala junto a esses.

Assim sendo, 0 suporte emocional, desenvolvido nos grupos, propicia um meio
vivencial apropriado para conscientizacdo acerca de comportamentos que podem provocar
danos a salde e que, em geral, isoladamente, ndo sdo entendidos sob esse enfoque. Para
Munari e Rodrigues (1997), a convivéncia com um grupo que relne pessoas com problemas
semelhantes pode proporcionar experiéncias que condicionam um ambiente de muito valor
terapéutico. Origina-se uma situacdo que auxilia os participantes a quebrarem barreiras
instituidas por sentimentos de soliddo e de isolamento, especialmente pela possibilidade de
receberem feed-back e sugestdes construtivas de outras pessoas que Vvivenciaram ou
vivenciam os mesmos problemas.

Diante dessas questdes, pensa-se que se faz pertinente um didlogo mais
aprofundado, contemplador das formas de comunicagao/interagdo entre os profissionais e 0s
sujeitos a quem se direcionam suas acgdes. Questionar seus moldes referenciais para a

producdo de assisténcia implicard o dimensionamento das praticas atualmente utilizadas no
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fazer satde. Entende-se que o provimento de recursos adjuvantes, representados pelos grupos,
torna-se totalmente vidvel na pratica assistencial, especialmente por representar uma
alternativa renovadora do componente relacional entre seus atores e por viabilizar a promocéo
e recuperacgdo da saude.

Nesse sentido, parte-se para elaborar questionamentos sobre essa “idealizacéo

terapéutica”, e o que a realidade dos servicos aponta sobre seus modos de utilizacao.

2.4 A realidade dos servicos de atencdo basica e o trabalho com grupos

Inicia-se afirmando que, as bases estruturais sé&o inadequadas e constata-se o
casuismo do trabalho com grupos. Os referenciais da Atencdo Basica, as inovacles
conceituais que a trouxeram ao panorama da assisténcia e a coexisténcia de modelos
arraigados de carater unidimensional de atuacdo sobre os problemas de saude, nos remetem a
reflexdo sobre as condigOes em que se inserem as atividades de grupo e sua influéncia nos
processos de trabalho dos servigos de salde.

As bases histdricas explicam, em parte, a logica que compde a organizacao do
sistema bésico de salde, tal como € visto atualmente. Até meados do final da década de 70, na
conjuntura brasileira, o sistema publico operava principalmente por convénios de pronto-
atendimento (Plano de Pronta-Acéo do Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS) e por
servigos de Saude Publica direcionados a atender as recorrentes doencas sanitarias, a algumas
patologias crénicas, a populacdo carente e aos excluidos do sistema previdenciario (NEMES,
2000).

O movimento da reforma sanitaria, ocorrido nos anos 1980, tendo como lema
“Saude: direito de todos e dever do Estado”, remetia a expansdo do volume de assisténcia
médica na rede publica a ponto de substituir parte da assisténcia prestada pela Medicina
privada conveniada. Nesse contexto, o sistema bésico de salde passa a focalizar acGes
programaticas de acordo com a visdo sanitéria, tanto de apreensdo de patologias especificas
(tuberculose, hanseniase), como a propensao de adoecimentos em relacdo a certas parcelas
populacionais (gestantes, criancas, idosos). Em suma, as a¢cdes programaticas constituiram-se
na articulagcdo de duas vertentes: o saber sanitario, amparado pela idéia de doenca no ambito
coletivo, e o saber clinico, amparado pela idéia de doenca no corpo anatomo-fisiol6gico
individual (NEMES, 2000).
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Até hoje, as politicas - ou programas de salde - sdo as formas preponderantes e
orientadoras do trabalho de Atencdo Basica em salde, tanto na esfera nacional (estratégias
programaticas em nivel federal), como no panorama regional (programas de saude langcados
pela Secretaria Municipal de Saide). Dessa forma, também o0s grupos sdo projetados, como
poderd ser constatado adiante, em conformidade com as demandas estabelecidas nas acdes
programaticas. Assim, observa-se que esses programas sdo estruturados, principalmente, em
torno do nucleo da assisténcia médica, pressupondo, conforme Merhy (2005) um agir
centrado em uma Unica categoria profissional.

Considera-se que, as atividades pautadas nos grupos poderiam representar uma
maneira de modificar essas logicas instituidas no intuito de ressignificar as praticas de saude.
Porém, antes € necessario compreender de que forma tais intencdes sdo levadas a cabo
guando o contexto pode ndo beneficiar o empreendimento da assisténcia sob a forma de
grupos. De outro modo, como explicar o sucesso dessas atividades em meios que parecem
desfavorecer seu desenvolvimento? Quem sdo os profissionais que desafiam os modelos
dominantes e realizam atividades de grupo obtendo aceitacdo e respostas positivas do publico-
alvo? Que diferencas de perspectivas essas praticas demarcam nos distintos contextos que as
fazem duradouras e motivadoras para profissionais e usuarios de servicos, ou, ao contrario,
fonte de desmotivacdo?

Essas indagacOes envolvem uma complexidade de respostas as quais implicam
desde a estrutura fisica dos servicos, até os processo de trabalho, suas condic¢des, formas de
organizagdo e motivacdo dos trabalhadores e profissionais. Faz-se necessario, portanto,
pesquisar, ndo sO as motivacdes dos profissionais e dos demais trabalhadores, como o0s
Agentes Comunitarios de Salde, mas, também, o que pensam a respeito de formas
“alternativas” de exercer seu trabalho.

A esse proposito, Valla (2003), ao referir-se a essas atividades alternativas
classificando-as como grupos de discussao, atividades de apoio social, relaxamento muscular
ou meditacdo, menciona o depoimento de profissionais da saude que afirmam que seus
colegas véem esse tipo de atividade como uma forma de “fugir do trabalho”. Ha, também,
aqueles que se propdem a realizar tais atividades com as mais diversas pretensdes: auto-ajuda,
restabelecimento do estado de saude para pacientes cronicos, aprendizagem, entre outros.
Contudo, o0 que se pode constatar é que se trata, na verdade, de palestras cujos participantes
ndo se encorajam para o dialogo, pois o conteudo explicitado é repleto de regras que devem

ser seguidas e de uma linguagem que, além de ser normativa, ultrapassa o nivel de
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compreensdo que as pessoas podem alcancar, ndo instituindo espago para maiores
esclarecimentos e troca de experiéncias.

O entendimento das dimensfes desses dilemas passa, conforme Carlos (1998),
pela compreensdo que o profissional tem do processo grupal que ird influencia-lo na maneira
de intervir em grupo. O referencial utilizado para o entendimento servira de sustentacdo para a
escolha de técnicas adequadas e para a intervencdo grupal. Intervencdo que, pretende-se,
aconteca em favor de uma perspectiva transformadora onde as pessoas que participam de um
processo grupal sejam vistas como sujeitos que, em conjunto, possam decidir o seu futuro,
tendo claras as possibilidades e os limites. Esse € outro ponto que envolve a questdo do
preparo do profissional para trabalhar com técnicas grupais, e 0 notavel em relacdo a isso €
que, mesmo sem qualquer capacitacdo sobre as teorias e conceitos cientificos de grupo,
muitos profissionais realizam essas atividades de forma satisfatéria, alcangado bons resultados
terapéuticos. Cabe pensar se esses profissionais, que utilizam técnicas “alternativas”, buscam
melhorar suas condicdes de trabalho e sua satisfacdo, e/ou seriam profissionais “alternativos”,
buscando reformular pontualmente o sistema de salde, sua logica, minorar suas deficiéncias e
acrescer sua resolutividade?

Esses questionamentos e reflexdes, que historiam as atividades de grupo e seu
potencial terapéutico, constituem o presente estudo. Os achados séo resultantes do empenho
em explorar para conhecer a organizacdo da Rede Basica de Saude de Porto Alegre,
destacando a pratica de atividades de grupo, nesses servicos. A partir desses dados e tecendo
as analises pertinentes, tentou-se complementar, por intermédio do diagnoéstico situacional, o
conhecimento acerca dessa tematica, j& que, a disponibilidade de bibliografia que promovam

discussGes como essa € escassa, e/ou inexistente, quando se trata da realidade dos servicos.
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3 OBJETIVOS

Explorar, para conhecer o perfil da assisténcia prestada nas
unidades que compdem a Rede Bésica de Saude de Porto Alegre, com enfoque nas atividades
de grupo. Dessa forma, objetivos especificos emergem da problematica apresentada e sdo

eles:

mapear as Unidades de salide componentes da Rede Bésica de Porto Alegre;

identificar as Unidades que incluem atividades de grupo no processo de
trabalho e em que circunstancias ha implantacdo dessas praticas;

= descrever as praticas adotadas nesses servicos;

descrever as abordagens metodoldgicas que embasam tais atividades;

analisar aspectos relativos a incorporacao dessas praticas na reconfiguracdo da

proposta assistencial na Atencdo Basica a Saude do Municipio de Porto Alegre.
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo exploratorio que descreve e analisa o objeto abordando-
0 em suas dimensdes qualitativas e combinando dados numéricos que elucidam a tematica
proposta. Esse entendimento segue o que Tobar e Yalour (2001), definem como pesquisa
exploratoria, ou seja, aquela realizada em Areas e sobre problemas dos quais ha escasso ou
nenhum conhecimento acumulado e sistematizado, enquanto a descricdo exple as
caracteristicas de determinado fenémeno.

A conveniéncia em combinar métodos quantitativo e qualitativo estd na
possibilidade de analisar tematicas veladas pelas praticas normatizadas e normativas, mas que
devem passar por um exame critico, quando o que se quer é aperfeicoa-las. De fato, a adogédo
de um método hibrido, para a constituicdo do estudo expressa a tendéncia atual das pesquisas,
sendo que, ja na década de 70, havia preocupacdo em dinamizar a apreensdo e a compreensao

dos fendmenos estudados, como referem Goode e Hatt (1973, p.398):

A pesquisa moderna deve rejeitar como uma falsa dicotomia a separacao entre
estudos ‘qualitativos’ e quantitativos, outro entre ponto de vista ‘estatistico’ e
‘ndo estatistico’. Além disso, ndo importa qudo precisas sejam as medidas, 0
que € medido continua a ser uma qualidade.

A posicdo do pesquisador foi observacional na medida em que,
conforme Bricend-Ledn (2003), o investigador deve fazer suas observacOes interferindo o
menos possivel nas condi¢Bes naturais, nas quais se encontrava o objeto em estudo.

Pensa-se que, 0 objetivo de explorar para conhecer a organizacdo das
atividades de grupo nos seus locais de implantacdo, foi alcancado adequadamente pela
utilizacdo de metodos e técnicas de estudo que contemplaram mais amplamente as nuances
intervenientes nesse processo. Soma-se a abordagem quantitativa, que proporcionou suporte
para o reconhecimento das caracteristicas do campo de estudo, o qual serve de cenario para a
realizacdo das atividades de grupo; por meio da fregiiéncia, expressou variaveis que compdem
o perfil da clientela dos servigos e profissionais envolvidos com tais atividades a fim de
compor as modalidades da assisténcia.
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Perseguindo o refinamento desse desenho, partiu-se para a analise qualitativa, na
medida em que a mesma contribuiu para a compreensdo da complexidade da realidade
encontrada nos modos de desenvolvimento das atividades de grupo. Contudo, optou-se por
uma conduta diferenciada em relacdo a esse tipo de andlise. E nesse caso, ndo foram
realizadas as analises classicas que se utilizam de categorizacOes e de estudos aprofundados
no conteddo das falas. A diferenca situou-se em empregar essas mesmas falas como
elementos complementares ao que se pode identificar acerca do panorama apresentado, e ndo
em estabelecer unidades de analise por meio do agrupamento de respostas analogas. Dessa
forma, buscou-se, pelas observagdes e coleta de informagdes, responder como esse cenario €
(re)construido no cotidiano, e como os atores envolvidos nessa (re)construcdo interpretam e
descrevem esses fatos.

Assim, exploraram-se os significados, isto &, as varias formas de compreensao
estabelecidas pelos atores responsaveis pela implementacdo dos grupos. De outro lado, dados
como distribuicdo, diversidade da clientela atendida, trabalhadores envolvidos, forneceram
indicios numéricos que serviram de suporte para as reflexdes sobre os aspectos circunstanciais
entre essas duas dimensoes.

Morin (2000), considera que o conhecimento pertinente é aquele capaz de
situar qualquer informacdo no seu contexto e, por conseguinte, no conjunto em que esta
inscrito. Seguindo esta logica, é possivel admitir que a assisténcia a salude se apresenta de
determinada maneira em funcdo de um conjunto de idéias e compreensdes que, em funcdo de
uma estrutura organizacional, se exteriorizam, na prética.

O mesmo autor afirma, ainda, que todos os problemas particulares s6 podem
ser dimensionados em consonancia com seus contextos e esse deslocamento deve acontecer,
gradualmente, no seu nivel mais amplo. As praticas assistenciais em Saude Publica, por
exemplo, acontecem no nivel dos servigos de saude e, por sua vez, sdo antecedidas por um
panorama estatal dependente de politicas publicas e da adequacdo de um suporte financeiro
para abarca-las adequadamente. Ou seja, todos esses fatores devem ser analisados quando se
quer encontrar respostas que expliqguem a realidade das situacGes que se apresentam

relacionadas ao assunto em foco.
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4.2 Campo de estudo

O campo de estudo foi constituido por 124 Unidades de Saude que compdem a
Rede de Atencdo Bésica do Municipio de Porto Alegre, ainda que, tenha-se conseguido, de
fato, abordar 116 para os fins da pesquisa. Do universo de 124, 117 constituem Unidades
Basicas de Saude (UBS) e 8 sdo Centros de Saude (CS) (PORTO ALEGRE, 2004b). As
Unidades de Saude estdo distribuidas em 8 geréncias distritais (FIGURA 1), areas definidas
pela Secretaria Municipal de Salde, que cobrem o territério do Municipio e que sdo

responsaveis pelo gerenciamento dos servi¢os de satde de uma regido de adscricao.

Canoas Cachoeirinha

Legenda:

1)  Centro;

2) Noroeste/Humaita/Navegantes/llhas;
3) Norte/Eixo Baltazar;

4) Leste/Nordeste;

5) Gléria/Cruzeiro/Cristal;

6) Sul/Centro Sul;

7) Lomba do Pinheiro/Partenon;

8) Restinga/Extremo Sul.

Fonte: Cartilha do SUS, Porto Alegre, agosto de 2004.
FIGURA 1 - Mapa do Municipio de Porto Alegre e Geréncias Distritais.

Em torno de 40% das UBS, compBem-se de equipes de Saude da Familia, ou
seja, além dos profissionais atuantes em nivel assistencial, fazem parte, também, os Agentes
Comunitérios de Saude. Essas Unidades sdo responsaveis por a¢fes que incluem atividades
programadas de promocdo a salde e prevencdo de agravos estratégicos, bem como, o
atendimento de urgéncias clinicas de baixa complexidade. A rede ainda conta com o apoio de
8 CS, que incluem, além da Atencdo Basica, procedimentos de maior complexidade como

urgéncias clinicas e cirurgicas de baixa e média complexidade (PORTO ALEGRE, 2004c).
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Cada geréncia distrital possui uma coordenacdo, nomeada pela Secretaria
Municipal de Saude. As reunides sdo um meio utilizado pelos gestores centrais para o repasse
de informacdes, discussdo de politicas de saude e situacfes de ordem administrativa, em
geral. Porém, isso ndo ocorre com as 12 Unidades de Salude que sdo de responsabilidade do
Grupo Hospitalar Concei¢do (GHC), uma Instituicdo federalizada, sendo que, o Hospital
Nossa Senhora da Conceicdo mantém um servico de saude comunitaria responsavel
operacionalmente pelas unidades. Variacdo semelhante, porém, mantendo a participacédo
gerencial da Secretaria Municipal de Saude, ocorre com as 8 unidades de salde pertencentes
ao Centro de Saude/Escola Murialdo, mantido pelo Governo do Estado do Rio Grande do Sul.

Cabe ressaltar, ainda, outro diferencial: nestes locais — GHC e Centro de
Saude/Escola Murialdo, é desenvolvida a Residéncia Integral em Saude com énfase em Saude
da Familia e Comunidade, para a qualificacdo de profissionais de nivel superior (GHC, 2006).

Considerando essas variac@es, distribuiu-se, no Quadro 1, as Unidades Bésicas de
Saude (UBS), Unidades Basicas de Saude com estratégia de Saude da Familia (USF) e os
Centros de Saude (CS), alocados entre as respectivas geréncias. Nesse caso, mesmo ndo
estando organizadas nesse sistema, as Unidades pertencentes ao Grupo Hospitalar Conceicéo
foram incluidas, respeitando suas localizagdes, nas regifes Noroeste/Humaita/llhas;
Norte/Eixo Baltazar e Leste Nordeste. Da mesma forma, na regido Partenon/Lomba do

Pinheiro, foram incluidas as Unidades do Centro de Saude/Escola Murialdo.

GERENCIA UBS UBS/PSF CS TOTAL

1 Centro 1 0 2 3

2 Noroeste/Humaita/llhas 4 3 2 9

3 Norte/Eixo Baltazar 16 7 0 23
4 Leste/Nordeste 11 13 1 24
5 Gléria/Cruzeiro/Cristal 9 11 1 21
6 Sul/Centro Sul 9 7 0 16
7 Partenon/Lomba do Pineiro 12 6 1 19
8 Restinga/Extremo Sul 5 3 1 9

TOTAL 68 50 8 124

Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLLI, R., Porto Alegre, 2005.
QUADRO 1 - Distribuicao das unidades de saude por geréncia distrital, Porto Alegre,

2005.

Por fim, outra configuracdo, no que se refere ao gerenciamento de algumas
Unidades de Saude, foi encontrada em 5 locais cujas estruturas sdo mantidas em parceria com
a Secretaria Municipal de Saude e instituicbes privadas, como hospitais, um grupo

empresarial do ramo metallrgico e uma universidade.
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4.3 Sujeitos/informantes do estudo

As pessoas que prestaram as informacGes necessarias a composicdo deste
estudo foram profissionais/trabalhadores das Unidades de Salude. Ndo houve prévia selecdo
desses profissionais, levando-se em consideracao a disponibilidade dos mesmos para esse fim.
No entanto, pode-se considerar como um critério, a escolha e o convite a profissionais que
atuassem nas atividades de grupo existentes nas unidades e que conhecessem a sistematica
geral desse tipo de atendimento. Constatou-se na literatura que, de fato, a entrevista com
informantes-chave deve levar em conta a participacdo de pessoas que possuam
conhecimentos/informacdes especiais e que estejam interessadas em compartilhar esses
conhecimentos com o pesquisador (TOBAR; YALOUR, 2001).

Ao contatar as Unidades de Salde para o agendamento das entrevistas, solicitou-
se a anuéncia do coordenador e, na impossibilidade desse, recorria-se a enfermeira. Essa
opcao deveu-se ao cunho gerencial da profissdo e a configuracdo das equipes de saude — todas
tém em sua composi¢cdo um profissional de enfermagem de nivel superior — sendo que esses
trabalhadores respondem gerencialmente pelas unidades, tendo pleno conhecimento das
dindmicas que ali ocorrem. Ainda, nesse sentido, apontamentos de Ramos e Lima (2000), ddo
conta do reconhecimento do perfil do enfermeiro como “lider natural” de equipe, tendo
condicBes de gerenciar servi¢cos em saude coletiva e que, de fato, isso vinha se consolidando
ao longo da década de 90 no &mbito da Secretaria Municipal de Porto Alegre.

Na ocasido dos contatos, eram esclarecidos 0s objetivos da pesquisa e propunha-
se conversar com algum profissional da Unidade que participasse/coordenasse as atividades
de grupo. No caso de ndo se dispor desse tipo de atendimento, geralmente o proprio

coordenador ou enfermeira prestavam as informagdes referentes a composicéo desse perfil.

A diversidade de profissionais entrevistados condiz com a diversidade de
composicao das equipes de salde, atuantes nas Unidades Basicas de Salde. Muitas vezes,
intencionando-se otimizar o tempo, alguns profissionais propunham-se a prestar informagoes
de ordem administrativa, como configuracdo assistencial/espacial da Unidade e,
posteriormente, entrevistava-se o profissional atuante na(s) atividade(s) de grupo. Foram
entrevistados 116 profissionais de diferentes Areas da Satde, todos com vinculo empregaticio
nas respectivas Unidades pesquisadas. A esse respeito, sera melhor explorado o perfil desses
informantes-chaves no decorrer da apresentacdo dos resultados da pesquisa.
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4.4 Coleta de dados

A coleta de dados deu-se no periodo de julho a outubro do ano de 2005 e foi
operacionalizada a partir de um formulario especifico para tal fim, que contemplou
informacdes necessarias para a exploracao do objeto. Tal formulario foi composto de questbes
abertas e fechadas (APENDICE A).

A aproximacdo com o campo de coleta de dados suscitou a necessidade de
registrar informacOes que especificassem melhor a tematica em estudo. Para tanto, 0s
formulérios serviram também de bloco de anotacdes e, em algumas ocasides, para 0 registro
de observacdes feitas pela pesquisadora, configurando um diério-de-campo.

No que se refere as visitas ao campo, algumas foram previamente agendadas por
telefone e outras foram desenvolvidas sem esse contato. Ocorre que, em funcéo da quantidade
de locais a serem visitados e com o tempo disponivel para tal, optou-se em utilizar mapas de
localizacdo, nos quais foram demarcadas as Unidades existentes nas respectivas areas
(ANEXO A).

A cada dia de entrevista marcada por telefone, procurava-se tracar um roteiro de
visitas. Abordavam-se as Unidades pertencentes ao entorno das que ja haviam sido
confirmadas via contato telefonico para a realizagdo da coleta de dados. Com isso, no inicio
da pesquisa, pode-se otimizar o tempo e acessar mais rapidamente aquelas que ainda néo
tinham sido contatadas. Em muitas, no momento das visitas ndo agendadas, foi possivel a
negociacdo com os profissionais pretendidos, e assim proceder as finalidades da pesquisa.

O tempo para a realizacdo das entrevistas, em sua maioria, ndo ultrapassou 30
minutos. As mesmas foram realizadas nas dependéncias das Unidades de Salde, geralmente
em consultdrios, salas de lanches ou salas de reunides. Vinte e duas entrevistas foram
gravadas, baseando-se na disponibilidade do entrevistado e tendo-se atentado para que
contemplassem diferentes categorias de trabalhadores. Esse material comp0s a base de analise
do objeto. Tal compreensdo surgiu, conforme Blanchet e Gotman (1992), quando se perseguiu
0 objetivo de favorecer a producao de um discurso sobre o tema por meio de estratégias de

escuta e intervencao, presentes na entrevista.
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4.5 Analise dos dados

As informacdes geradas a partir dos dados demogréaficos e quantitativos
foram apresentadas sob a forma de freqtiéncia simples e percentuais, a partir de um banco de
dados elaborado para esse fim. Tabelas e figuras foram utilizadas como meios de sistematizar
e apresentar essas informagfes. Antes disso, a analise dos dados passou por um tratamento
informatizado, no qual utilizaram-se os softwares Microsoft Access, Microsoft Excel e SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences).

Algumas variaveis foram cruzadas na tentativa de correlacionar fatos
descritivamente, sem, no entanto, utilizar elementos de analise matemética. Também, para
esses casos, foram utilizadas tabelas e figuras que passaram por melhoramentos de edi¢cdo no
software Corel Draw.

Transcreveram-se as entrevistas gravadas, que serviram de aporte para compor a
andlise qualitativa. Tanto nesta fase como na anterior de organizacdo dos dados quantitativos,
tracaram-se observacGes que foram sendo registradas manualmente e que, mais tarde,
auxiliaram na compreensdo mais detalhada dos achados. Além disso, consideraram-se as
observacdes registradas pela pesquisadora nos formularios de pesquisa, no momento da coleta
de dados.

A apresentacdo dos dados quantitativos suscitou a organizacdo dos mesmos de
maneira logica, respeitando as dimensfes emersas da propria pesquisa. Ao mesmo tempo,
foram sendo apropriados os discursos advindos das entrevistas transcritas que corroboravam o
contelido das tabelas e figuras.

Procurou-se, também, sustentar a analise, adequando referenciais bibliogréaficos
condizentes. A intencéo foi a de confrontar elementos ja pesquisados por outros autores com a
realidade dos dados aqui apresentados e tracar reflexdes concéntricas para o entendimento da

problematica.
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4.6 Consideragdes éticas

Este projeto seguiu os preceitos da Resolugdo n® 196 do Conselho Nacional de
Saude, de 10 de outubro de 1996, que dispde sobre as diretrizes e as normas regulamentadoras
de pesquisa envolvendo seres humanos, e foi encaminhado ao Comité de Etica da Secretaria
Municipal de Satde de Porto Alegre e ao Comité de Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar
Conceicdo, sendo aprovado nessas duas instancias.

Respeitando 0s preceitos eticos, os sujeitos foram convidados a participar da
pesquisa, destacando seu carater nao obrigatdrio e os procedimentos utilizados. Para tal, foi
emitido um Termo de Consentimento Informado que legitimou, por meio de assinatura, a
participagdo voluntaria dos individuos (APENDICE B). O anonimato dos entrevistados foi
respeitado, estando claro para os participantes que poderiam recusar-se ou interromper sua
participacdo a qualquer momento. Foi garantido, ainda, que o material de apoio para o registro
das entrevistas seria inutilizado ao término das andlises, e os resultados do estudo seriam

acessiveis.
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5 A REDE BASICA DE SAUDE DE PORTO ALEGRE

5.1 O contexto do estudo e o perfil dos servicos

Nas diretrizes da lei pela qual é regulamentada a Satde no Brasil — Sistema Unico
de Saude — encontra-se, em uma de suas instancias, a operacionalizagdo do sistema de saude
de forma regionalizada e hierarquizada, buscando, com isso, uma descentralizacdo politico-
administrativa no que se refere a esse sistema (BRASIL, 1990a). Nesse ambito, a Atencéo
Basica representa a principal porta de entrada para o sistema de salde, sendo composta por
Unidades Basicas de Salde. Estas sdo espacos alocados de maneira a cobrir todo o territorio
de uma esfera politica municipal, conforme os preceitos da descentralizacdo/municipalizacdo
da Saude ocorrida nos anos 90 no Brasil (BRASIL, 2002b).

Essas mudancas estratégicas procedem de um movimento anterior, sendo
influenciado por um aporte tedrico diferenciado no que se refere a modelos tradicionalmente
presentes na Saude no Pais. Podem-se citar alguns marcos de influéncia como a Reforma
Sanitaria e a 112 Conferéncia Nacional de Saude no Brasil e, no cenario internacional, as
Conferéncias Internacionais de Otawa (Canada), em 1987, e Jacarta (Indonésia), em 1997,
entre outras. A base desses movimentos € a nogdo da promocéao da salide como um elemento
essencial para o desenvolvimento do setor. O diferencial é o entendimento de que as/os
pessoas/usuarios dos servigos passem a ter maior controle sobre sua saude, para melhoréa-la.
Mediante investimentos e acGes, essa no¢do também atua sobre os determinantes da salde
para “criar o maior beneficio para os povos, para contribuir de maneira significativa para a
reducdo das iniquidades em questdes de salde, para assegurar os direitos humanos e para a
formacéo do capital social” (OMS, p.1, 1997).

A idéia de que é na base do sistema que devem ser privilegiadas aces de ordem
preventiva e, mais recentemente, a no¢ao de promogéo da satde, conferem a esse cenario uma
ambientacdo adequada para a implementacdo de acGes educativas. Dentre essas, destacam-se,
conforme Alves (2005), praticas em espacos informais, como as visitas domiciliares as
familias e espacos convencionais, a exemplo dos grupos educativos.

Considerando esses aspectos, foram abordados 116 servigos de Atengdo Basica no
municipio de Porto Alegre, no periodo de julho a outubro do ano de 2005. Obedecendo ao

critério da regionalizacao, j& mencionado, esses servicos estdo distribuidos por todas as areas
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do municipio. Essa caracteristica ocasionou dificuldades para a coleta dos dados de pesquisa,
uma vez que o deslocamento se fazia necessario diariamente e para diferentes locais. Foram
visitadas localidades de dificil acesso, muitas vezes, distantes da zona urbana da cidade.

Outro aspecto que se evidenciou em relagdo ao campo de estudo foram as
circunstancias hostis presentes em algumas comunidades. Em uma delas, a Unidade de Salde
a ser visitada estava fechada ao publico em virtude das freqlientes depredacdes e, mais
recentemente, em matéria publicada em um jornal local, tem-se a informacdo de que houve o
registro de 25 ocorréncias policiais, entre as quais furtos, agressoes e ameacas de morte aos
funcionarios da rede (CUSTODIO, 2006). Por outro lado, a experiéncia permitiu conhecer
contextos territoriais e populacionais distintos e dimensionar a importancia da estrutura de
saude local, de carater pablico, inserida em espacos comunitarios, por vezes, muito carentes
de recursos.

A organizacao do sistema da-se por meio de regides nomeadas como geréncias
distritais. Dentro dessas regifes, inserem-se as Unidades de Saude que cobrem territorios pré-
estabelecidos, chamados de areas adscritas. Essas areas demarcam um ndmero de familias ou
pessoas residentes que, devidamente cadastradas nas Unidades, podem usufruir plenamente
dos atendimentos oferecidos.

O porte e a tipologia das Unidades de Saude aparecem como componentes
importantes de acesso aos servigos de salde. A tendéncia dominante é a oferta de Unidades de
pequeno porte e com equipes menos complexas no que se refere as especialidades
profissionais. Pode-se observar, por exemplo, na Tabela 1, que as Unidades com essa
caracteristica sdo predominantes no ambito da Atencdo Basica de Porto Alegre. Nesse
sentido, a ocorréncia € de Unidades com e sem Estratégia de Saude da Familia, as quais se

equiparam numericamente.
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TABELA 1 - Tipologia das Unidades na Atencéo Bésica de Saude de Porto Alegre, 2005.

TIPO FREQUENCIA PERCENTUAL (%)
AB-CS 4 3,5
US 48 41,4
USF 52 44,8
US-GHC e USF (CS) 12 10,3
Total 116 100
Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLI, R., Porto Alegre, 2005.

Legenda:
AB-CS: Ambulatério Basico de Centro de Salde

US: Unidade de Sadude

USF: Unidade de Saude com Estratégia de Saude da Familia

US-GHC e USF (CS): Estratégia de Saude da Familia anexo a um Ambulatério Bésico de Centro de
Salde e Unidades de Salde do Grupo Hospitalar Conceicao.

Dessa forma, da totalidade das Unidades pesquisadas, 41,4% correspondiam a
Unidades de Saude (US) e 44,8%, a Unidades de Saude com Estratégia de Saude da Familia
(USF). O restante (13,8%), corresponderam a configuracdes distintas no que se refere a
estrutura e a tipologia dos servicos. Pode-se, a partir desses achados, corroborar a idéia das
Unidades de Satde como estruturas de exceléncia para atuar na Atengéo Basica.

A introducédo, na década de 90, da Estratégia de Saude da Familia, incrementou
esse cenario com a disposicdo de maior niumero de Unidades de atendimento em salde, a fim
de seguir as prerrogativas introduzidas pela Lei Organica da Saude — SUS. Constata-se que,
mesmo as Unidades bésicas que ndo se estabeleceram nesse modelo, tendem, em fungéo do
arcabouco politico, a se adequar e assimilar essas mudangas. Desse modo, a Estratégia de
Saude da Familia é considerada prioritaria para reorganizacdo da atencdo béasica no Brasil, de
acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2006b).

A distincdo essencial entre as Unidades de Saude (US) e Unidades de Saude com
Estratégia de Saude da Familia (USF) situa-se na oferta de profissionais especializados
integrantes das equipes. Algumas Unidades incluem equipe de atendimento odontolégico —
um cirurgido dentista, um técnico em higiene dental (THD) e/ou auxiliar de consultério
dentario (ACD) - integrante nas equipes de USF. Entretanto, o arranjo-padrdo é de
enfermeiras, médicos, auxiliares ou técnicos de enfermagem e agentes comunitérios de saude
(ACS). No entanto, diversamente a esse padréao, existem Unidades que contam com ACS, mas
gue ndo adotam plenamente a Estratégia de Salde da Familia (ESF). Sdo as unidades
pertencentes ao Grupo Hospitalar Conceicdo (US-GHC), Instituicdo Federal que agregou
esses trabalhadores nessas equipes de atencdo basica, mas que oferecem assisténcia, em sua

maioria, especializada.
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Ainda quanto as USF, had duas situacdes atipicas no que tange aos locais de
implantacdo, sendo essas Unidades anexas a Centros de Saude (CS Lomba do Pinheiro e CS
Modelo). Este Gltimo passou a integrar esta pesquisa quando se teve a informacédo de que a
USF fora recentemente agregada naquele local. Até entdo, em funcdo de suas caracteristicas
estruturais e histdricas, esse servico poderia ser considerado como de média complexidade em
termos de atendimento em saude.

Os Centros de Saude e seus ambulatorios basicos, atualmente, se enquadram no
nivel de aten¢do basica, e o fato de estarem alocando, como nesse caso, a ESF, pode ser uma
maneira de adequé-los as diretrizes politico-ideoldgicas regentes do atual sistema de satde.

A questdo da oferta de atendimentos também pode ser explorada, a fim de se
analisar o acesso dos usuarios as Unidades de Saude. A grande maioria dos profissionais
entrevistados referiu que, em suas Unidades, havia a observancia do critério de adscri¢do a
area como um meio de facilitacdo do acesso aos servigos, pelos usuérios, como se pode

observar na Tabela 2.

TABELA 2 - Adscricdo e acesso as unidades de Atencédo Bésica de Saude de Porto

Alegre, 2005.
ACESSO FREQUENCIA PERCENTUAL (%)
Restrito 111 95,7
Irrestrito 5 4,3
Total 116 100

Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLI, R., Porto Alegre, 2005.

O acesso restrito refere-se ao oferecimento de atendimentos em saude a populagédo
cadastrada e territorialmente delimitada, definindo a populagdo que tem direito a usufruir a
totalidade de atendimentos oferecidos pela Unidade de Saude. Entre os 5 servigos que
oferecem atendimento irrestrito, constam os ambulatorios basicos do Centro de Salde Santa
Marta e Centro de Salde Navegantes. Essas estruturas, muitas vezes, servem como locais de
referéncia para os servicos de menor porte, para onde sdo encaminhadas demandas de
especialidades meédicas, exames diagnosticos, cirurgias de menor complexidade, entre outros.
As demais se estruturam como Unidades de Saude e sdo elas: UBS Tristeza, UBS Ipanema e
UBS Lami. Nesta dltima, localizada na zona Sul do Municipio, sdo também atendidos
usuarios advindos da cidade vizinha de Viamao. Isso se deve ao fato de ser essa uma regido
caracteristicamente rural, afastada da zona central da cidade, o que dificulta o acesso da
populacdo a outros servicos. Trata-se também de populacdo com precérias condicdes

socioeconémicas, 0 que dificulta o deslocamento a outro local de atendimento. Um outro
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aspecto destacado a partir do levantamento dos dados, refere-se ao tempo de funcionamento
dos locais pesquisados. Dentre essas Unidades, em torno de 50% estdo em funcionamento ha
mais de 10 anos, conforme informacg6es dos entrevistados. A regido Norte/Eixo Baltazar € a
que apresenta 0 maior numero de Unidades (14) com esse tempo de funcionamento. No
entanto, ndo ha uma diferenca expressiva quanto ao espaco de tempo comparando-se as
regibes Gloria/Cruzeiro/Cristal (11 unidades) e Partenon/Lomba do Pinheiro (10 unidades).

Tais constatacdes puderam ser levantadas a partir dos dados constantes na Tabela 3.

TABELA 3 - Tempo de funcionamento e regies das Unidades de Atencao Basica de
Saude de Porto Alegre, 2005.

TEMPO FUNCIONAMENTO

REGIAO (ANOS) TOTAL
At¢2| 2a5[5a10 | Acimade 10
Leste/Nordeste 3 4 8 8 23
Sul/Centro Sul 2 4 3 6 15
Gloria/Cruzeiro/Cristal 2 2 6 11 21
Norte/Eixo Baltazar 2 3 4 14 23
Partenon/Lomba do Pinheiro 0 2 5 10 17
Noroeste/Humaita/llhas 0 1 1 4 6
Restinga/Extremo Sul 0 1 3 4 8
Centro 2 0 0 1 3
Total 116

Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLI, R., Porto Alegre, 2005.

Como ultimo aspecto a ser destacado quanto ao tempo de funcionamento das
Unidades, relacionaram-se os dados referentes a essa variavel com os dados acerca da sua
tipologia. Nessa relacdo, encontrou-se um namero expressivo de US funcionando havia mais

de 10 anos, conforme a Tabela 4.
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TABELA 4 - Tempo de funcionamento e tipologia das Unidades de Atencao Bésica de
Saude de Porto Alegre, 2005.

TEMPO FUNCIONAMENTO

TIPO (ANOS) TOTAL
At¢2 2a5]|5a10 | Acimade 10

AB-CS 0 0 1 3 4

us 3 2 2 41 48

USF 7 15 27 3 52

US-GHC e USF(CS) 1 0 0 11 12

Total 11 17 30 58 116

Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLI, R., Porto Alegre, 2005.

Legenda:

AB-CS: Ambulatorio Bésico de Centro de Saude; US: Unidade de Saude; USF: Unidade de Saude
com Estratégia de Saude da Familia; US-GHC e USF(CS): Programa de Salude da Familia anexo a
um Ambulatério Basico de Centro de Salde e Unidades de salde do Grupo Hospitalar Conceicao.

As 41 US, das 48 existentes ao todo, na rede basica, funcionantes hd mais de 10
anos, sobressaem-se quando comparadas as 3 USF (das 52 existentes na rede basica), com
esse mesmo tempo de funcionamento. E uma proporcdo explicada pelo fato de que a
implantacdo da Estratégia de Saude da Familia no Brasil ocorreu em 1994 (PIRES; SOUZA,
2000), h& pouco mais de 10 anos. A tendéncia é, como estd sendo demonstrado na Tabela 4,
que as unidades com essa sistematica de atendimento aparecam no cenario nos ultimos 10
anos. Dessa forma 27 USF estdo em funcionamento, entre 5 e 10 anos, 15, entre 2 e 5 anos e 7

com até dois anos.

5.2 O perfil dos trabalhadores que atuam nas Unidades de Saude

A distribuicdo das equipes de salde apresenta variacdes conforme o tipo de
atendimento ofertado aos usuarios e, também, esta relacionada a questbes de ordem politico-
organizacional. Analisar esses aspectos torna-se Util quando se buscam explicagdes acerca da
organizacao do trabalho e de como este se materializa frente as necessidades da populacéo
usuaria.

Uma tendéncia que vem se evidenciando na Area de Salde é a organizacdo do
trabalho de maneira multidisciplinar, na qual todos os profissionais, respeitadas as suas
competéncias, atuam de maneira conjunta, dialogada e negociada para o desenvolvimento das

acoes. Esses ajustes no processo de trabalho foram sendo adotados a partir de bases teoricas
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advindas de modelos assistenciais e, posteriormente, as politicas publicas passaram a
regulamentar essa forma de organizacdo. Esses aspectos foram encontrados nesta pesquisa
(TABELA 5) e pdde-se constatar a existéncia de um numero elevado de equipes compostas

por profissionais de diferentes Areas.

TABELA 5 - Composi¢ao das equipes nas Unidades de Atencdo Basica de Saude de
Porto Alegre, 2005.

EQUIPES FREQUENCIA PERCENTUAL (%)
Equipe multiprofissional 60 51,7
Equipe ESF 51 44
Equipe com especialidades médicas 5 4,3
Total 116 100

Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLI, R., Porto Alegre, 2005.

A diversidade de composicdo das equipes, encontrada em meio as Unidades de
Saude, foi bastante expressiva. Para sistematizar essas informagdes, optou-se por agrupar 0s
dados relativos a composicdo das equipes de satde, como estd demonstrado na tabela anterior.
Convencionou-se denominar de equipe multiprofissional aquela composta por profissionais
especialistas de diversas categorias da salde, ou seja, além da composicdo bésica de
enfermeiras, médicos e auxiliares de enfermagem, muitas dessas equipes contavam com
cirurgibes-dentistas e assistentes da Area de nivel médio. Havia também nutricionistas, sendo
identificada a presenca de um profissional de nivel médio no campo da Nutri¢do, além de
psicologos, assistentes sociais e terapeutas ocupacionais.

Uma pesquisa semelhante, porém, objetivando tracar o perfil das Consultas de
Enfermagem na Rede Bésica de Saude de Porto Alegre, corrobora 0 que aqui estd sendo
descrito acerca da composi¢do das equipes de saude na rede. Porto (2005), constatou que
essas sdo compostas diversamente e que ndo se verifica uma regularidade no que se refere a
qualificacdo dos profissionais e a sua presenca nas equipes. Ha, portanto uma variacao tanto
em relacdo a qualificacdo como quanto ao nimero de profissionais.

Quanto as Unidades com a Estratégia de Saude da Familia (ESF), a formacédo da
equipe obedece a critérios organizacionais especificos dessa politica. Sendo assim, sdo
compostas por enfermeiras, médicos, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de
salde (ACS). Os médicos, nesse caso, mesmo o0s especialistas, atuavam de forma generalista,
sendo esse um dos preceitos dessa politica.

Foram encontradas 5 Unidades de Salde com equipes béasicas, porém, sem a

presenca de ACS. Denominou-se de equipes com especialidades médicas, sendo que duas
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estavam localizadas na regido Norte/Eixo Baltazar e as outras na geréncia
Gloria/Cruzeiro/Cristal. A dindmica assistencial também era diferenciada nessas Unidades,
sendo que, encontraram-se médicos especialistas em determinadas Areas como Pediatria,
Ginecologia e Obstetricia.

As praticas de saude, apoiadas pela suposta organizacdo multidisciplinar e
“interdisciplinar”, representam uma orientacdo cada vez mais adotada nos discursos de
gestores e trabalhadores do setor. No entanto, o trabalho interdisciplinar, na sua plena
efetivacdo, concorre com interesses corporativos proprios das diferentes profissdes e o que se
verifica na prética ndo é um trabalho “inter”, mas multidisciplinar. Referente a isso, Ceccin
(2005, p.163) afirma que, compor equipes multi e interdisciplinares, com logicas apoiadoras e
de fortalecimento de praticas uns dos outros, € uma condi¢do para que ndo se delegue riscos
ao cotidiano de trabalho. O mesmo autor refere ainda que “sempre seremos poucos
(profissionais), sempre estaremos desatualizados, nunca dominaremos tudo o que se requer
em situacGes complexas de necessidades em/direitos a satde”.

Em relacdo ao nimero de profissionais das equipes de saude verificou-se que,
assim como acontecia com a sua composicao, era bastante instavel. Conforme os relatos dos
entrevistados e a propria observacdo nos campos, existia caréncia de profissionais em relagéo
a demanda de atendimentos. Isso pode ser observado na Tabela 6, podendo-se constatar a
prevaléncia de equipes com até 10 profissionais no seu quadro funcional o que corresponde a
36,4% do total de unidades.

TABELA 6 - Numero de profissionais de satde por servigco na Atencédo Basica de Saude
de Porto Alegre, 2005.

QUANTIDADE N° DE SERVICOS PERCENTUAL (%)
Até 10 profissionais 42 36,4

11 a 16 profissionais 27 23

17 a 20 profissionais 23 20

Acima de 20 profissionais 24 20,6

Total 116 100

Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLI, R., Porto Alegre, 2005.

Essa situacdo deve-se, também, ao fato de prevalecerem Unidades de menor porte
e menos complexas, como as Unidades com Estratégia de Saude da Familia, que mantinham,
em uma equipe dita Unica, uma média de 8 profissionais em seu quadro.

A composicdo diversificada e o nimero de trabalhadores nas equipes de saude

resultou, nesta pesquisa, na obtencdo de relatos gerados a partir das falas de diferentes
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profissionais. Contudo, como estd representado na Figura 2, as enfermeiras foram as

profissionais que mais se dispuseram a oferecer essas informacdes.
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Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLI, R., Porto Alegre, 2005.
FIGURA 2 - Profissionais da Rede de Atencdo Basica de Saude informantes da pesquisa,
Porto Alegre, 2005.

Essa ocorréncia, acredita-se, esta relacionada com a proximidade da profissional
com o teor deste estudo, com sua origem académica e por serem as enfermeiras e 0s
coordenadores das Unidades, os contatos para a realizacdo da pesquisa. Porém, também
participaram profissionais de nivel médio — Auxiliares e/ou Técnicos de Enfermagem e uma
profissional de nivel técnico em nutricdo. Quanto as outras categorias consta a colaboracao de
assistentes sociais; uma auxiliar administrativa (coordenadora de uma atividade de grupo na
Unidade pesquisada); uma cirurgia dentista, graduandos de Enfermagem (responsaveis por
atividades de grupo de uma das Unidades); duas nutricionistas e uma psicéloga.

Alunos residentes — enfermeiros, psicdlogos e médicos, provenientes da
Residéncia Integrada em Salde da Escola de Saude Publica Murialdo e do Grupo Hospitalar
Conceicdo, por estarem atuando e, muitas vezes, se responsabilizando pelas atividades de
grupo nas unidades, também participaram da pesquisa.

Dos profissionais que desempenharam o papel de informantes deste estudo, em
torno de 30% eram coordenadores das Unidades no momento em que foi realizada a coleta de
dados. Como referido anteriormente, os coordenadores e as enfermeiras foram os contatos
mais frequentes para se explicitar e para se obter a concordancia para a realizacdo da
pesquisa. Dessa forma, 27 enfermeiras, o que representa um percentual de 40%, e 6 médicos
(46%) eram coordenadores das Unidades, conforme é demonstrado na Tabela 7. Somente uma
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coordenadora ndo pertencia a essas categorias profissionais (cirurgid-dentista), a Unica

profissional dessa area a ser entrevistada.

TABELA 7 - Informantes da pesquisa e posi¢éo nas equipes das Unidades de Atencao
Bésica de Saude de Porto Alegre, 2005.

CARGOS COORDENAGAO TOTAL (entrevistados)
SIM NAO
Dentista 1 0 1
Enfermeira 27 42 69
Médico 6 7 13
Outros 0 33 33
Total 34 82 116

Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLI, R., Porto Alegre, 2005.

A rotatividade dos profissionais nas Unidades apresentou-se como um outro
angulo desse cenario, sendo bastante referido pelos entrevistados, muitas das equipes
encontravam-se incompletas, representando prejuizo a qualidade da assisténcia prestada a
populacdo, segundo os mesmos. Quando indagados acerca do tempo de servico na Area de
Salude Coletiva/Saide Puablica, pdde-se observar, conforme a Tabela 8, que ndo havia
diferencga significativa quanto ao nimero de profissionais atuando ha mais tempo, acima de 10
anos — 21,5% dos entrevistados, e profissionais atuando ha menos tempo — até 3 anos, 23,3%

dos entrevistados.

TABELA 8 - Tempo de servico dos informantes da pesquisa atuantes na Atencédo Béasica
de Saude de Porto Alegre, 2005.

TEMPO (anos) N° DE ENTREVISTADOS PERCENTUAL (%)
Até 3 anos 27 23,3

3 ab5anos 20 17,2

5a 10 anos 29 25

Acima de 10 anos 25 21,5

Né&o se aplica/lgnorado 15 13

Total 116 100

Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLI, R., Porto Alegre, 2005.

Nota:

N&o se aplica/lgnorado: entrevistados que estdo em processo de qualificagdo profissional na Unidade:
estagios de cursos de Graduacéo e residéncia integrada. Ignorado refere-se a informacdo ndo prestada.

Observa-se um movimento de expansdo do nimero de Unidades para atuarem em
Areas desprovidas de assisténcia e para responder as politicas pablicas de satde. Diante disso,
poder-se-ia prever um numero mais expressivo de profissionais atuando ha menos tempo na

Area, na medida em que seriam contratados para suprir esses novos postos de trabalho.
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Contudo, muitos entrevistados referiram que ja haviam trabalhado anteriormente, e outros
referiram mais tempo de experiéncia em Area hospitalar.

Uma das relacbes que se pode fazer acerca dessa constatacdo refere-se a
recomendacdo, em 2000, da direcdo do Departamento de Atencdo Bésica do Ministério da
Saulde, para que, no caso das equipes de Salude da Familia, 0 Municipio procurasse absorver
os profissionais que ja estivessem atuando na rede. Por exemplo, em um servico de salde,
com uma equipe de médicos, enfermeiras e auxiliares é possivel converter esses profissionais
para o novo modelo, estabelecendo um novo processo de trabalho naquele @mbito (PIRES;
SOUZA, 2000). Torna-se necessaria, entdo, uma reforma das préaticas e, sobretudo, das
condutas profissionais para a assimilagdo das novas proposicdes de trabalho na Atencgédo

Basica.
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6 AS ATIVIDADES DE GRUPOS: MODOS E USQOS

Quando se trata de atividades de grupo nas Unidades de Saude, é preciso se
questionar que atividades sdo essas, ja que ndo ha um entendimento homogéneo sobre o
assunto. Ao acessar essas Unidades, um ponto controverso da abordagem foi a denominacéao a
ser utilizada para explanar o tema da pesquisa, uma vez que se tratava justamente desse tipo
de atendimento. Nessa apreensdo, um dado esbocava-se interessante para uma analise inicial:
qual a denominacdo que os profissionais de saude utilizam ao se referir a essas atividades?
Prontamente, 98 % mencionaram que se tratava de grupos. Somente em dois locais foram
mencionadas nomenclaturas diferentes, sendo consideradas oficinas e encontros.
No entanto, observou-se que as denominagOes utilizadas, mesmo com
nomenclaturas iguais, diziam respeito a sistematicas diversas. No decorrer das entrevistas, 0s
profissionais referiram outros termos para 0 que antes afirmavam ser grupos, sendo que, as

vezes, esses termos eram combinados, como pode-se observar a seguir:

A gente define como grupo de planejamento familiar [o grupo] tem a
carteirinha, entdo elas pegam os métodos anticoncepcionais. A gente, a
principio, exige pra que elas peguem todos os meses, que elas tenham
participado de uma dessas palestras no grupo (Médica).

Outros termos recorrentes nas entrevistas, em cartazes e convites impressos de
divulgacdo (ANEXO B) constavam de cursos, grupos de educacdo em saude e aulas. A
organizacdo das atividades no servico e a prépria compreensdo por parte do profissional,

justificava a escolha dos termos, como se pdde constatar nas seguintes falas:

Na verdade sdo encontros, né... Quando tu fala em grupo, o grupo teria que
ter uma sistemética né, de continuidade, de ser um encontro de pessoas
fechado [...] N6s temos um grupo de cuidadores, tem esse nome, mas nos
entendemos que ndo tem um carater de grupo na sua concepgao
(Enfermeira).

A gente faz grupos com maes né, mas como é agendado para 0
acompanhamento (de criancas) do primeiro ano, a gente chama de consulta
coletiva que também € um grupo sé que com um carater diferente [...]
(Residente de Enfermagem).

A questdo da definicdo é um indicativo das varias formas com que as atividades

de grupo séo valorizadas. De fato, subliminarmente, as ac0es desenvolvidas e 0s aspectos
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corriqueiros do trabalho em saude impregnam essas defini¢cGes. O ato de agendar os grupos
combina com a terminologia da consulta coletiva, ja a entrega de medicaces, atrelada a esses
eventos, acontece por meio de encontros pré-definidos para tal.

Essas considera¢Bes introduzem algumas idéias que ilustram as atividades de
grupo e serdo retomadas ao longo destas analises. Pode-se, no entanto, adiantar que, assim
como acontece com os diferentes servicos que compdem essa rede de Atencdo Basica em
Saude, da mesma forma, encontraram-se muitas ambivaléncias em relacdo a assisténcia sob a
forma de grupos que ndo serdo desconsideradas nesta analise. Ocorre que, as similaridades
também foram muitas e sup0s-se que essas subsidiariam a conformacao de um perfil para que
se pudesse dimensionar essa sistematica de atendimento, largamente utilizada pelas unidades
de salde.

Ao estabelecer esse perfil, observou-se que muitas respostas que compuseram 0
roll da problemética — contexto local/ampliado e atores/condutas envolvidas —, trazida nesta
dissertacdo, iam sendo respondidas. Aproveitou-se, entdo, para explorar esse potencial,
incluindo, como ja demonstrado, as falas dos informantes, as relacdes tedricas e as analises
pertinentes a cada momento.

Inicialmente, é preciso resgatar, em termos quantitativos, a situacdo em que se
encontram as atividades de grupo na rede Atencdo Basica de Porto Alegre. Relembrando que,
124 unidades compdem essa rede e que 116 foram alvo desta pesquisa, constatou-se a
existéncia de atividades dessa natureza em 96 unidades, o que corresponde a 83% do total de
unidades pesquisadas. Como se pode observar no Quadro 2, ndo houve distin¢do significativa
quanto a realizacdo de atividades de grupo nos servicos componentes da rede, podendo-se

observar que eram atividades presentes em diferentes arranjos institucionais.

REALIZAC}AO DE GRUPOS TOTAL PORCENTAGEM
TIPO DE SERVICO _ (entrevistados) (%)
SIM NAO

AB-CS 4 0 4 100
UsS 41 7 48 85
USF 39 13 52 75
US-GHC e USF (CS) 12 0 12 100
Total 96 20 116

Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLI, R., Porto Alegre, 2005.
QUADRO 2 - Comparacéo entre realizacéo de atividades de grupo e tipos de servi¢os na
Atencédo Basica de Saude de Saude de Porto Alegre, 2005.

Legenda:

AB-CS: Ambulatdrio Basico de Centro de Salude; US: Unidade de Saude; USF: Unidade de Salde
com Estratégia de Saude da Familia; US-GHC e USF-CS: Unidade de Saude da Familia anexa a um
Centro de Saude e Unidades de satude do Grupo Hospitalar Conceicao.
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Em 100% dos Ambulatorios Basicos de Centros de Saude (AB-CS), das Unidades
do Grupo Hospitalar Conceicdo (US-GHC), e na Unidade de Saude da Familia, anexa ao
Centro de Saude (US-CS), eram realizadas atividades de grupo. J&, em 85% das Unidades de
Salde (US) e em 75% das Unidades de Saude da Familia, ocorriam essas atividades.

Esses percentuais apontam para a tendéncia em unificar a Atencdo Béasica em
Saude, em termos de praticas, mesmo havendo diferencas que vado desde a area fisica até
processos e metodologias de trabalho nesses locais. Quanto a isso, 0 que chama a aten¢éo sédo
as Unidades que contemplam a Estratégia de Salde da Familia, cujo percentual ndo
ultrapassou 75%. Considerando que, “a Saude da Familia € entendida como uma estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial”, poder-se-ia esperar que a totalidade dessas unidades
tivessem em sua rotina as atividades de grupo (BRASIL, 2006a).

No caso da Atencdo Bésica, a assisténcia por meio de grupos esta de acordo com a
temética da Educacdo em Saude, proposta inerente as novas diretrizes da Atencdo Baésica.
Para Chiesa e Verissimo (2001), é particularmente no PSF — Programa de Salude da Familia,
gue a complexidade educativa acentua-se, pois € nesse meio que os pacientes fazem as suas
préprias escolhas e torna-se mais importante o conhecimento sobre seu estado de saude e da
relacdo desta com o seu modo de vida e trabalho.

Em relacdo aos profissionais que atuavam com 0s grupos, a informacdo referida
anteriormente, de que muitos ja haviam tido algum tempo de experiéncia em areas fechadas
de assisténcia, como em hospitais, remete a pensar como acontece a adequagao/qualificacédo
para se envolverem com os diferentes processos e praticas na saude coletiva. Dentre essas
praticas, estdo as atividades de grupo, atividades assistenciais coletivas cujo “instrumento”
essencial de trabalho é a comunicacgdo paciente/terapeuta. Torna-se interessante, entdo, tentar
entender como esses profissionais organizam-se para esse trabalho, em fungdo das suas
condutas particulares, dos processos e das relagfes de trabalho. Um dos achados desta
pesquisa propiciou, novamente, a discussdo sobre a organizacdo multidisciplinar da
assisténcia, na medida em que quase 50% dos entrevistados referiram o desenvolvimento de

atividades de grupo com participagdo multiprofissional, como esta explicitado na Figura 3.
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B Equipe multiprofissional (todos)
B Equipe multiprofissional (nivel superior)

[ ] Outra composigéo

Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLI, R., Porto Alegre, 2005.
FIGURA 3 - Caracterizacao das equipes que atuam em atividades de grupo na Atengao
Bésica de Saude de Porto Alegre, 2005.

Pretendia-se questionar sobre quais profissionais eram coordenadores ou
responsaveis pelas atividades de grupo nas unidades pesquisadas. No entanto, diante da
variabilidade de respostas e das incertezas dos entrevistados sobre o que poderia corresponder
a uma coordenacdo dessas atividades, resolveu-se questionar qual o envolvimento dos
profissionais de salde e sua definicdo como coordenadores, palestrantes, idealizadores,
ajudantes ou outras denominacOes particulares que expressassem essa participacdo. Dessa
forma, como ja mencionado, em torno de 50% dos servicos onde eram realizadas atividades
de grupo constava a participacdo de equipes multiprofissionais. Poder-se-ia depreender que
todos os trabalhadores de salde do servico em questdo atuariam junto aos grupos. Contudo,
cabe ressaltar, para fins de sistematizacdo, que se consideraram as falas dos participantes e
explorou-se quem participaria nessa categoria de classificagdo. Assim, equipe
multiprofissional representaria: todos ou a maioria dos profissionais de salde do servico,
atuando nos grupos, direta ou indiretamente, incluindo os profissionais de nivel médio e os
ACS.

Ha algumas ressalvas quanto a questdo da coordenacdo das atividades,
principalmente no que se refere a organizacdo do trabalho e as competéncias profissionais,

como esta sendo explicitado nesta fala:

Toda a equipe de salde participa, mas tem um coordenador né... por
exemplo, no grupo de hipertensos, quando tem que falar de satde da mulher,
entdo se convida um profissional mais préximo da satde da mulher, dai
[neste mesmo grupo] a gente sempre faz um encontro sobre satde bucal, dai
a gente chama o pessoal da Odonto e ai a gente faz com essa composicao,
mas sempre tem um profissional que coordena (Enfermeira).
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A classificacao referente a equipe multiprofissional (nivel superior) aparece nos
relatos dos entrevistados onde referem que somente os profissionais de nivel superior, de
diferentes areas, atuavam junto as atividades de grupo. Contudo, muitas vezes, atuavam
isoladamente, por exemplo: somente a enfermeira, 0 medico, ou a psicologa.

Como né&o se constatou uma regularidade quanto a outras disposi¢des das equipes
atuantes, optou-se por analisa-las qualitativamente, descrevendo algumas conformacdes que
podem ilustrar 0 que acontece quanto a participacdo profissional. Dessa forma, encontraram-
se em 3 unidades (unidades do Centro de Saude/Escola Murialdo e 1 unidade da Secretaria
Municipal de Saude) somente os residentes e graduandos em enfermagem como responsaveis
pelas atividades de grupo, sem a participacdo de um profissional da equipe fixa; em 3
Unidades de Saude da Familia, com participacdo somente de profissionais de nivel médio
(auxiliares de enfermagem) e ACS e, ainda, somente um profissional de nivel superior do
servico com o auxilio de profissionais de nivel médio (auxiliares de enfermagem) e ACS.
Essa ultima situacdo constatou-se em 20 unidades, sendo que, em 17 delas, a enfermeira era a
profissional de nivel superior e, nas 3 restantes, esse profissional era 0 médico.

Quanto a participacdo dos ACS, considerando que esse trabalhador foi integrado
recentemente as equipes de saide, com o advento da Estratégia de Saude da Familia, séo
necessarios alguns esclarecimentos. Para fins de contratacdo, a esses trabalhadores ndo foram
feitas exigéncias quanto a formacéo especifica na Area da Sadde, mas sim a exigéncia de
serem moradores da area adscrita da Unidade, além de outros requisitos minimos. Mesmo
assim, pode-se encontrar, em uma unidade, ACS atuantes nas atividades de grupo sem apoio
de outros profissionais. O que habitualmente acontece, pode ser evidenciado nas falas que
seguem:

Geralmente, quem participa junto no grupo é a enfermeira né, as vezes, a
gente acaba fazendo sozinha, quando tem uma agenda que ndo da para elas
tocarem, ou ela ou a médica [...] (ACS).

O responsavel por todos 0s grupos é a doutora [P: e quem sdo as pessoas que
estdo sempre presentes?] é os Agentes Comunitarios de Salde [...] somos
nos que formulamos, buscamos todas as informacdes pra esse grupo [...] do
hipertenso, geralmente é sempre a doutora que faz a palestra, que é mais
ligado & Area dela [...] a enfermeira participa do de gestante e nem sempre
ela pode participar, fica um tempo e sai (ACS).

Fica clara a condigédo de poder, muitas vezes legitimada pela hierarquia existente
entre os profissionais de nivel superior, confirmando sua autoridade no que se refere as

condutas assistenciais. Porém, ao se tratar de atividades de grupo, aos ACS é concedida a
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responsabilidade de “fazé-las”, quando as outras demandas do trabalho técnico — consultorias
individuais, trabalhos burocraticos — ocupam, indispensavelmente, esse tempo.

Nessa direcdo, um estudo desenvolvido em uma cidade do Interior do Estado da
Bahia, aponta a condi¢do de auxiliariado, exercida pelos ACS. Segundo suas andlises, as
atribuicOes do trabalho s&o limitadas na medida em que sua atuacdo envolve “agendamento de
consultas, entrega de medicacdo na casa dos usuarios, acompanhar criangas e gestantes e dar
algumas orientacdes referentes a salde”. Face a essas acOes e as destacadas acima — no
trabalho com grupos, concorda-se com o0s autores do estudo supracitado quando apontam a
importancia de capacitar os ACS. Uma vez que, s@o considerados pontos de referéncia para a
comunidade, atributo apontado por eles, questiona-se o quanto de subsidio técnico e cientifico
estdo tendo para o desempenho do seu trabalho (ROSA; CAVICCHIOLI; BRETAS, 2004, p.
260).

Outra enfoque do trabalho, das diferentes categorias profissionais, aponta para um
juizo de valor que ¢é dado a determinadas praticas em sadde em detrimento de outras. Nesse
caso, 0s grupos sao considerados atividades secundarias, proporcionalmente sem importancia
diante das a¢Oes individuais ou burocréaticas dos servigos. A logica que se impGe, mais uma
vez, € a de um sistema atrelado as acGes curativas, a atencao individualizada e fragmentada
aos usuarios e ao enfoque direcionado para a doenca.

Por outro lado, quando se trata do trabalho multi/interdisciplinar, admite-se que 0s
servicos de satde obtiveram ganhos com o advento desse formato operacional. O cotidiano
passa a produzir mudancas de praticas assistenciais e gerenciais na medida em que sdo
reavaliadas as concepc¢Oes vigentes, como refere Ceccin (2005, p.165). Tais concepcdes,
engendradas por modelos curativos de atencdo a salde, permanecem, no entanto,
hegemdnicos na sistematica de atendimentos. Interromper, por meio da problematizacéo, esse
ciclo historico, ainda conforme esse autor, corresponde a oportunidade de criar “novos pactos
de convivéncia e préaticas, que aproximem 0s servicos de saude dos conceitos de atencdo
integral, humanizada e de qualidade”.

De fato, para a implementacdo dessa organizacao do trabalho multidisciplinar, néo
se pode negar a relevancia da Estratégia de Salde da Familia, lancada, inicialmente, como
Programa pelo Ministério da Saude em 1994. Dessa forma, a caracterizagdo das Unidades de

salde da familia, preconizada nas Diretrizes Operacionais do Programa, é assim descrita:

“Consiste em uma unidade ambulatorial publica de salde destinada a
realizar assisténcia continua nas especialidades basicas, através de equipe
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multiprofissional. Desenvolve a¢Bes de promocdo, prevencdo, diagndstico
precoce, tratamento e reabilitacdo, caracteristicas do nivel primario de
atencdo, tendo como campo de intervencdo o individuo, a familia, o
ambulatdrio, a comunidade e 0 meio ambiente (BRASIL, 1990b)”.

Essa estratégia surge, primeiramente, como uma maneira de reorientar o modelo
de assisténcia em saude, seguindo a tendéncia da Lei do SUS, a lei organica que contempla
essa politica. Como o foco recai ndo mais sobre o individuo, mas sim sobre o coletivo e, por
isso, a familia € o ndcleo passivel de atencdo, a renovacdo dos processos e relacdes de
trabalho na equipe de salde faz-se necessaria para 0 alcance desses propoésitos. Essa
renovacdo, além de implicar novo olhar sobre o processo saude-doenca, requer dos
profissionais uma atitude solidaria uns com os outros e para os outros. E dessa forma que,
Ribeiro, Pires e Blank (2004, p. 441), defendem que os objetivos da estratégia podem ser
atingidos, por meio de uma abordagem multidisciplinar, além de outras estratégias como
“processos diagnosticos de realidade, planejamento das agdes e organizacdo horizontal do
trabalho, compartilhamento do processo decisoério, além do estimulo do exercicio do controle
social”.

No presente estudo, ao investigar a atuacdo das equipes de saude nas atividades de
grupo, observou-se a predominancia do trabalho multiprofissional no qual toda a equipe de
salde participava dessas atividades. Conforme a Tabela 9, setenta e oito por cento das
Unidades com Estratégia de Salde da Familia (USF) tiveram a participacdo da equipe
multiprofissional, na qual todos ou a maioria dos trabalhadores das diferentes Areas

participavam dos grupos.

TABELA 9 - Relagao tipo de servico e formatacdo das equipes atuantes nas atividades
de grupo na Atencdo Basica de Saude de Porto Alegre, 2005.

TIPOS DE _ PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS _ TOTAL

SERVICOS Equipe Outras Equipe SERVICOS
Multiprofissional Composigoes Multiprofissional
Nivel Superior

AB-CS 3 0 1 4
us 20 13 8 41
USF 5 4 30 39
US-GHC e 0 4 8 12
USF-CS
TOTAL 28 21 47 96

Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLI, R., Porto Alegre, 2005.

Legenda: AB-CS: Ambulatdrio Basico de Centro de Saude; US: Unidade de Salde

USF: Unidade de Salde com Estratégia de Saude da Familia; US-GHC e USF-CS: Unidade de Saude
da Familia anexo a um Centro de Salde e unidades de satude do Grupo Hospitalar Conceicao.
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Propor¢des semelhantes foram encontradas em outros tipos de servigo, como as
unidades do Grupo Hospitalar Conceicdo, e uma unidade com Estratégia de Saude da Familia,
anexa a um Centro de Saude (US-GHC e USF-CS), em que se obteve um percentual de 67% —
8 unidades de um total de 12 — realizando atividades de grupo, com a participacdo de toda a
equipe de satde (EM). Nos demais servigcos, Ambulatérios Basicos de Centros de Saude (AB-
CS) e Unidades de Saude (US), prevaleceram outras composi¢des das equipes e equipe
multiprofissional, tendo participacdo somente dos profissionais de nivel superior.

De uma maneira geral, constatou-se uma tendéncia de participacédo
multiprofissional para a idealizacdo das atividades de grupos nas unidades pesquisadas. Esse
fato pode ser considerado um avanco diante do que é retratado nas discussoes tedricas sobre
esse assunto. Destaca-se, portanto, uma dessas analises, quando as autoras refletiram sobre a
participacdo dos profissionais na tomada de decisdo e na responsabilizacdo por uma
assisténcia de qualidade. As autoras entenderam que o comprometimento desses profissionais
deve envolver a disposi¢cdo de tecnologias, em suas varias dimensdes, seja nos servigos de
atencdo béasica ou especializada, mas que tenham como principio a humanizacdo da
assisténcia, como um construto da dignidade tanto do trabalhador como do usuéario
(MARQUES; LIMA, 2004).

Na perspectiva da realizacdo de atividades de grupo, pensa-se que a organizagao
do trabalho de maneira multidisciplinar introduz um olhar multifocal adequado as
necessidades que sustentam esse tipo de assisténcia em estruturacdo. Esse olhar é totalmente
condizente com uma préatica que se pretende também multifacetada, ou seja, condi¢cdes de
salde-doenca, de vida, de sobrevivéncia e convivéncia comunitaria, familiar e individual
propriamente dita. Mas, estariam esses profissionais de salde habilitados e/ou direcionados
para de fato introduzirem essas nogdes em meio as suas praticas?

O pensamento de L’Abbate (1994), sobre educacdo em salde, conduz ao
envolvimento em um campo de préaticas que se ddo no nivel das relagdes sociais normalmente
estabelecidas pelos profissionais, entre si, com a Instituicdo e, sobretudo, com o usuario. A
melhoria dos servicos de salde, assim, requer a capacitacdo dos profissionais, buscando
constantemente o aperfeicoamento das relacdes sociais, de modo a visualizar melhor os
problemas proprios da convivéncia humana, em qualquer situacdo que ocorra.

Compreendendo a educacdo em salde, no cenario da Saude Coletiva, como o
arcabouco sobre o qual sdo estimuladas as atividades de grupo nos servicos de salde, é
interessante investigar em que medida os profissionais tiveram ou tém contato com agdes de

capacitacao/formacdo para lidarem com as demandas que esse tipo de atendimento requer.
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Assim, os entrevistados foram questionados se j& haviam participado de algum curso de
capacitacao e/ou treinamento para o trabalho com grupos. Como resultado, 50% citaram essas
atividades realizadas tanto por iniciativas individuais como institucionais. Deste percentual,
observa-se, que muitas dessas capacitagdes (67,5%), tiveram como foco temaéticas especificas.
Isso acontece com varios tipos de demandas, podendo-se salientar as de tabagismo ou de
planejamento familiar, sendo que, dentre esses assuntos, o curso de capacitacdo desenvolvia
técnicas grupais como meio de implementar acGes programaticas das diferentes Instituicdes a
que pertencessem 0s capacitandos. Em outros exemplos relativos a capacitacdo, 0s
entrevistados mencionaram cursos de formacgdo geral, mas que tratavam sobre a tematica de
grupo, como cursos de especializacdo, residéncia em saude, graduacdo, eventos cientificos e,
menos prevalentes, cursos de capacitacdo profissional para atuacdo em grupos operativos,
concernentes a metodologia de Enrique Pichdn Riviere.

Uma situacdo que exemplifica as capacitagbes como meio de sistematizar e
desencadear atendimentos em salde aconteceu em um dos locais visitados. Na ocasiéo,
presenciou-se a divulgacdo de um curso de capacitacdo para o tratamento de tabagismo.
Como critério de participacdo no curso, os profissionais interessados deveriam implantar
atividades de grupo para esse fim em suas Unidades de origem.

Observa-se, dessa forma, que ndo existe, de maneira sistematica e continuada,
capacitacao/formacdo especifica dos profissionais que os preparem para trabalhar com
atividades de grupo e que utilizem fundamentos metodoldgicos/cientificos para tal. Por outro
lado, surgem questionamentos acerca da necessidade de haver ou ndo uma pratica formativa e
sobre quais bases ela se fundamentaria, considerando os referenciais disponiveis e a
viabilidade de aplica-los na realidade das Unidades de Saude. H& manifestacdes teoricas sobre
essa problematica, como as que defendem condutas mais criticas no fazer e pensar as
atividades de grupo. Em uma delas, Andal6 (2001), atenta para as maneiras tecnicistas de se
encararem 0S processos grupais nas Instituicdes, com a utilizacdo de jogos, técnicas e
dinamicas. Refere ainda que é comum as pessoas — 0s profissionais — solicitarem sugestdes de
alguma tecnicazinha para aplicar em um grupo cujas caracteristicas ele proprio — o
coordenador — ignora completamente (grifos da autora). Essas reflexdes da autora foram
evidenciadas em algumas falas resgatadas das entrevistas deste estudo. Uma delas realca o
uso de técnicas de animacao nas praticas de grupos, e outra manifesta a preocupacdo com uma

efetiva formagéo para trabalhar com essas atividades.
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[...] agora que veio os livros, tem alguns livros de como fazer grupos, como
algumas dinamicas né, isso foi bem importante pra gente poder ter um apoio
porque € dificil a gente ter idéia de técnicas, saber algumas coisas, a gente
acaba esquecendo quando a gente vai fazer os grupos, né e esses livros sao
bem importantes pra gente poder ter umas coisas de dinamicas (Enfermeira).

A gente teve umas quantas aulas sobre grupos, s6 que muito no campo
imaginario, teorico [...] mas a aplicacdo pratica mesmo a gente ndo via [...]
talvez nas aulas do Murialdo sim, que foi uma psicologa que coordenou,
entdo a gente fez assim, como se noés foéssemos um grupo e todas as
dificuldades de coordenacdo, o siléncio no grupo, enfim, mil coisas que
acontecem num grupo e o coordenador tem que ta sabendo conciliar, lidar
com isso (Residente de Enfermagem).

A problematica da capacitacdo dos profissionais para desenvolverem atividades de
grupos, advém de condicBes institucionais préprias, mas também € preciso considerar a
disponibilidade do profissional em se qualificar para essas agfes. Assim, um aspecto presente
nas entrevistas, trata, justamente, sobre a necessidade dessa qualificagdo: alguns em sua
defesa, e outros considerando ser essa uma “acdo natural”, defendem uma atuacdo livre de
formalismos didaticos e referem que aprendem fazendo. Ha ainda o relato de um entrevistado
referindo-se a Instituicdo, que por ser campo de estagio para estudantes, é também local de
instrucdo para essas atividades e os proprios profissionais Sdo responsaveis por esses

treinamentos:

J4 me interessei, ja fiz curso, teve uma época que eu fiz um curso de
dinamica de grupo, fiz algumas coisas, mas € que eu trabalho aqui faz muitos
anos, atualmente eu ensino, eu capacito né, tu entende... porque € isso que
acaba acontecendo. Isso aqui € uma area de capacitacdo de pessoas, entdo a
gente capacita as pessoas pra fazerem, tanto residentes nossos [...] como vém
residentes de outras unidades para fazerem aqui (Assistente Social).

Outros posicionamentos, como na experiéncia relatada por L’Abbate (1994),
apontam para a existéncia de uma demanda para esse tipo de capacitagdo. Em um Curso de
Especializacdo em Saude Publica, os alunos relataram a necessidade de aprender a trabalhar
em grupo e/ou melhorar o seu contato com o usudrio, nos atendimentos individualizados. Para
eles, essa atividade de formag&o possibilitaria a assimilacdo de técnicas em trabalho de grupo
e de educacdo em saude, sendo reiteradamente reivindicada.

Mesmo havendo pouca formacdo especifica para o trabalho com grupos, essas
praticas sdo amplamente utilizadas nos servigos de saude e envolvem grande parte dos
profissionais que ali trabalham e estudantes que por ali passam. Um dos desdobramentos

levantados pela problematica deste estudo ressaltava “quem” seriam os profissionais que
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desafiam os modelos dominantes e realizam essas atividades obtendo aceitacdo e respostas
positivas do publico-alvo.

O fato de ndo haver a obrigatoriedade da realizacdo de atividades de grupo, leva a
refletir sobre o que motiva os profissionais da salde a adota-las nos seu cotidiano de trabalho.
Salientam-se diversas possibilidades reflexivas explicativas, uma delas é a possibilidade de
esses profissionais buscarem alternativas para melhorar suas condigdes de trabalho, sua
satisfacdo profissional e empenho em desenvolver acgdes diferenciadas em prol da
resolutividade da assisténcia. Outra argumentacdo refere-se ao fato de os profissionais se
colocarem na vanguarda, aproveitando seu local mesmo de trabalho, para reformular o
sistema de salde e minorar suas deficiéncias, a0 mesmo tempo em que acresceria sua
potencialidade resolutiva.

No que tange a primeira reflexdo, em relacdo & motivacdo dos profissionais,
refere-se uma experiéncia de trabalho com grupos de pacientes voltada para a adesdo a
tratamentos medicamentosos. Com essa experiéncia, as autoras afirmam que existe a
percepcao, por parte dos profissionais que atuam nos meios grupais, de que eles estimulam os
pacientes a se vincularem ao tratamento. S&o situacGes que giram em torno das vivéncias,
davidas, dificuldades no auto-cuidado e identificagdo de recursos de que dispdem para tal,
tendo como objetivo ultimo a conexdo de conhecimentos para que novos entendimentos
possam processar novas formas de condutas promotoras de saude (SILVEIRA; RIBEIRO,
2005).

Outros entendimentos sobre a motivacdo para o trabalho com grupos sdo mais
amplos ao considerarem o componente social presente nessas atividades. As reflexfes de
Souza et al. (2005), indicam que o trabalho em grupo nos servicos de salde das comunidades
se constitui em uma importante ferramenta assistencial. A conscientizagdo dos individuos
acerca do meio social em que vivem e suas condi¢des de vida e saude, sendo perceptivel o
potencial que o grupo tem para organizar a¢cdes de mudanca, sdo aspectos favorecidos pela
estratégia de grupos, conforme as autoras. Assim, ao idealizarem essas atividades, 0s
profissionais estariam desencadeando um processo que vai além das questBes de salde,
estimulando indiretamente a construcdo coletiva de estratégias de enfrentamento dos
problemas vividos pela comunidade.

Impressdes positivas ou negativas acerca das atividades com grupos, expressadas
pelos profissionais que atuavam nos servigos de salde, ndo interferiam sobre a tendéncia
exponencial de crescimento dessas atividades. Como se pode verificar na Tabela 10, existia

um grande numero de servigos onde havia atividades de grupo — existentes havia menos de 1
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ano. A mesma ocorréncia aplica-se para grupos existentes nos servicos entre 1 e 5 anos ou
mais.

TABELA 10 - Tempo de existéncia das atividades de grupo nas Unidades de Atencao
Bésica de Saude de Porto Alegre, 2005.

TEMPO DE EXISTENCIA (ANOS) FREQUENCIA  PERCENTUAL (%)
0al 20 21

1la3 23 24

4ab 24 25
Acimade5 21 22

Nao sabe 8 7

Total 96 100

Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLI, R., Porto Alegre, 2005.

Aparentemente, poderia-se analisar, considerando esses periodos de existéncia,
que as atividades de grupo estariam consolidadas na rotina das Unidades. Porém, explorando
melhor esse aspecto junto aos profissionais entrevistados, observou-se que, na verdade, havia
uma imensa variabilidade quanto a esses periodos. Ocorria que, em muitos locais, essas
atividades eram interrompidas e retomadas a todo 0 momento, o que conferia descontinuidade
do processo assistencial. Ainda assim, foram consideradas praticas permanentes no contexto

dos servicos de saude, conforme é demonstrado na Tabela 11.

TABELA 11 - Insercdo das atividades de grupo no cotidiano das unidades de Atencédo
Basica de Saude de Porto Alegre, 2005.

INSERCAO FREQUENCIA  PERCENTUAL (%)
Consideradas permanentes 89 92,7
Consideradas eventuais/episodicas 7 7,3
Total 96 100

Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLI, R., Porto Alegre, 2005.

Ao assumir as atividades como permanentes, grande parte dos entrevistados
mencionou que elas eram componentes da rotina de atendimentos; contudo, em Vvarias
ocasifes, foram interrompidas temporariamente, em funcdo de algumas eventualidades.
Dentre essas, destacam-se: desligamento da unidade e alta rotatividade de profissionais de
salde, outras demandas do servico que sobrepujam as atividades de grupo e pouca adesao por
parte da populacdo. Alguns casos especificos, que ilustram essas eventualidades, podem ser
analisados a partir das falas:

Esse grupo funciona, eu acho que hé 4 anos [...] inicialmente a gente tava
fazendo semanal, depois ele passou a ser quinzenal e hoje esse grupo ta
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sendo reativado porgue ele teve que ser desativado porque a médica que era
responsavel pelo grupo, ela foi transferida de unidade (Enfermeira).

Ah, esse grupo ele... porque ja aconteceu e parou. Quando eu entrei aqui, a
gente retomou. Eu acho que no minimo, no minimo, uns 5 anos [de
existéncia] (Enfermeira).

E, esses grupos sempre tiveram né, mas teve vezes que parava pelo fato de...
participantes né [falta], mas sempre teve grupos, algum grupo sempre teve
(ACS).

Ao longo das entrevistas, pdde-se observar, em muitas Unidades, o quadro
funcional incompleto, principalmente, no que se refere aos médicos. Quanto a rotatividade,
observou-se essa situacdo em relacdo aos profissionais de nivel superior como um todo, 0s
quais permaneciam por curtos periodos em determinadas Unidades e, ap6s, eram transferidos.
Isso explica, em parte, a situacdo de descontinuidade das atividades de grupo. As entrevistas
evidenciaram que sé era possivel permanecer atuando nos grupos, quando a equipe estivesse
completa. Soma-se a isso a sobrecarga de trabalho resultante da falta de membros da equipe, 0
que acarretava prejuizo das atividades assistenciais. Sendo assim, as atividades de grupo
constituem as primeiras praticas a serem interrompidas. Apesar disso, as equipes demonstram
preocupacdo em retomar as atividades, sempre que possivel, como é explicitado na fala

seguinte:

[...] o de adolescentes é em torno de 1 ano; planejamento familiar, em torno
de 6 meses; o de gestante foi a partir de maio, a gente ja tinha mas nao era
assim, era feito por mim e por uma auxiliar e ai agora que a gente... porque a
gente ficou um tempo sem médico na unidade, entdo, agora que tem, é ele
guem ta fazendo o de gestantes (Enfermeira).

Diante disso, as atividades de grupo séo consideradas parte das rotinas de trabalho
nos servicos. Contudo, estdo condicionadas a uma logica organizacional que privilegia 0s
arranjos assistenciais mais classicos, como consultas médicas, procedimentos em geral e 0
trabalho burocratico que se caracterizam como tecnologias duras e leve-duras, na concepgao
de Merhy (2002).

A valorizacdo das tecnologias leves em salde, ou seja, as tecnologias de relacéo
ou comunicacionais, podem apontar um caminho a ser seguido pelos profissionais no
enfrentamento desses problemas. Esses, os profissionais, nas palavras de Marques e Lima
(2004), devem participar da tomada de decisGes e na responsabilizagéo por uma assisténcia de
qualidade. Seria uma forma de reconstruir a dignidade tanto do trabalhador em satide como a

dos usuarios.
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Um outro aspecto levantado quanto ao carater episddico ou permanente das
atividades de grupo surge ao se indagar acerca da periodicidade dessas atividades nos
servigos. Tinha-se, inicialmente, a idéia de que haveria uma regularidade em sua utilizacéo.
Seguindo essa idéia, o instrumento de pesquisa estipulou periodos semanais, mensais e
quinzenais, quanto aos intervalos, independentemente da tematica, mas levando-se em
consideracdo as atividades grupais existentes naquele servico. Contudo, a Tabela 12,

demonstra o que predominou — uma periodicidade variavel.

TABELA 12 - Periodicidade das atividades de grupo nas unidades de Atencdo Basica de
Saude de Porto Alegre, 2005.

PERIODICIDADE FREQUENCIA PERCENTUAL (%)
Uma vez por semana 27 28
Uma vez ao més 23 24
Variavel entre 0s grupos 46 48
Total 96 100

Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLI, R., Porto Alegre, 2005.

Na maioria dos servicos, faz-se referéncia a mais de um grupo, direcionados a
diferentes teméticas. Analisando esse fato e, para melhor apresentar as informaces referentes
a essa variavel, foram reunidas as periodicidades predominantes das atividades de grupo
realizadas em cada Unidade de Saude. Tais periodicidades foram classificadas como sendo
variaveis entre 0s grupos e servicos, considerando que alguns aconteciam semanalmente,
outros mensalmente ou quinzenalmente. Essa variabilidade foi constatada em 48% dos
servigos. Um percentual de 28% dos servigos realizam todas ou a maioria das atividades de
grupo em intervalos semanais e 24% realizavam em intervalos mensais.

Cada atividade de grupo, em funcdo da disponibilidade do servic¢o, do profissional
ou mesmo da adesdo da populacdo, € organizada de maneira a contemplar suas
especificidades para dar conta desses ajustes. Em geral, cada atividade tem um periodo fixado
para os encontros. Quando isso ndo ocorre, pode-se dizer que sdo encontros episodicos,
programados pela Instituicdo e que corresponderiam a atividades como oficinas nas escolas,
atividades coletivas em campanhas de saude, como o anti-tabagismo, a semana da mulher, as
campanhas de vacinagdo, entre outros. Outra configuragdo ocorre quando oS encontros sao
organizados no formato de cursos, com mddulos a serem desenvolvidos e tendo periodos
delimitados de inicio e término.

A questdo dos locais onde as atividades de grupo eram realizadas foi outro ponto
explorado. Dessa forma, averiguou-se que as condic¢Oes estruturais das Unidades visitadas
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nem sempre apresentavam caracteristicas que proporcionavam condi¢des adequadas para esse
tipo de atividade. Encontrou-se variadas situacdes de utilizacdo do espaco, desde prédios cujo
espaco fisico era inadequado para um servico de salde a outros que se destacavam nesse
cenario. Para ilustrar esses casos, foram visitadas duas Unidades cujos prédios eram casas
alugadas de 3 pisos, com caracteristicas de ambiente doméstico. O que foi constatado € que,
ndo necessariamente, as atividades de grupo ocorriam nas dependéncias fisicas das Unidades

de salde, conforme é demonstrado na Tabela 13.

TABELA 13 - Locais de realizacéo das atividades de grupo nas unidades de Atencéo
Basica de Saude de Porto Alegre, 2005.

LOCAL FREQUENCIA  PERCENTUAL (%)
Nas dependéncias do servigo 36 37,5
Fora das dependéncias do servico 40 41,5
Dentro e fora das dependéncias do servico 20 21
Total 96 100

Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLI, R., Porto Alegre, 2005.

Quando se tratou das dependéncias fisicas das Unidades de Salde para realizagdo
de atividades de grupo, partiu-se do pressuposto de que existiam espacos, dentro das
unidades, dispostos para esse fim. Nesse sentido, no que se refere ao ambiente interno das
mesmas, foram mencionados diferentes locais — sala de grupos/reunides, consultorios, salas
de espera, entre outros. Em 53% dos casos, especificamente, 0s grupos eram realizados em
locais tidos como proprios para essas atividades: salas de grupo ou reunides.

Os locais mencionados para a realizacdo das atividades de grupo fora das
dependéncias do servico, predominaram sobre os demais, obtendo uma ocorréncia de 41,5%.
Tais locais constavam de associacGes comunitarias, escolas, casas dos participantes/usuarios
dos servigos, nas ruas proximas as unidades, auditorios de outras Institui¢cbes proximas, saldes
de igrejas, entre outros. Contudo, outra conformacdo quanto a esse aspecto foi suscitada,
quando os entrevistados referiram que as atividades de grupo eram realizadas tanto no espaco
interno quanto externo as dependéncias das Unidades. Nesse caso, 21% dos locais estudados
utilizavam suas dependéncias e também alocagOes exteriores, conforme consta nas falas

seguintes:

A maioria [dos grupos] sim [é realizada nas dependéncias dos servicos], e
tem um espaco que a gente usa que é numa creche que tem aqui do lado. O
grupo, por exemplo, dos diabéticos e hipertensos se mantém 1a né, que é uma
sala apropriada que, na verdade, aqui dentro da unidade a gente faz os
grupos, mas ndo tem uma sala adequada (Enfermeira).
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Temos uma sala de grupos e aqui a gente conseguiu uma parceria bem legal
com a associacdo dos moradores também. Se acontece um grupo maior, nao
aconteceu ainda, mas a gente tem um espag¢o maior se for preciso com eles e
com a escola também (Enfermeira).

O grupo de mulheres acontece na casa das pessoas, ou dentro da casa, ou no
patio da casa, dai depende um pouco. O grupo de criatividade infantil [...]
acontece na ponta |4 da vila. Tem uma area que é um fim de rua, acontece ali
mesmo, ou num campinho de futebol que tem 14 no fundo, mas é ao ar livre
(Assistente Social).

Como referido nas falas, o ambiente destinado a realizagdo das atividades de
grupo pode representar um problema, ja que as Unidades, muitas vezes, ndo dispdem de locais
apropriados. Constata-se, ainda assim, que esse fator ndo impede a realizacdo das atividades.
Os profissionais, conforme os recursos de que dispunham, procuravam esses espacos dentro
das Unidades, ou fora delas, com a anuéncia e até mesmo auxilio da comunidade. Isso esta

explicitado nas falas seguintes:

A gente faz no consultério ou na area ali fora, no anexo que é tudo
improvisado e tem uma outra area que foi desocupada que a gente ta
tentando fazer 1a (Enfermeira).

Eu sempre vou buscando espagos né, entdo a gente tinha um espaco que a
gente chama de barracdo né, que é um lugar onde a gente faz as reunides
comunitarias e tal, entdo eu sempre procurei fazer os grupos Ia, agora uma
familia se mudou para dentro do barracdo [...] (Enfermeira).

As maneiras de enfrentamento encontradas pelos profissionais, diante das
dificuldades, eram diversas e “criativas”. Contando com o apoio da populagéo, as intencgdes,
muitas vezes, “progressistas” de se realizar atividades de grupos foram levadas adiante. As
dificuldades advindas das condices fisicas improprias confundiam-se com as dificuldades da
prépria populacdo. A situacdo de exclusédo social e a precariedade de moradias revelavam uma
analogia em relacdo aos proprios espacos ocupados pelas Unidades de Saulde.
Frequentemente, estavam situadas em regides periféricas (distantes do gestor central), com
espaco fisico reduzido em relacdo a populacdo usuaria, falta de locais para reunides e, as
vezes, para a propria acomodacao dos funciondrios e dos recursos materiais.

O fato de haver, em alguns locais, sala de reuniées onde também eram realizadas
as atividades de grupo, ndo retratava adequacao para o pleno desenvolvimento dos mesmos. A
observacao direta desses locais, na ocasido das entrevistas, permite afirmar que poucas

Unidades dispunham de salas amplas, capazes de acomodar mais de 15 pessoas, por exemplo.
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Eram, no entanto, denominadas salas de grupo e, muitas vezes, serviam como consultério e
sala de reunifes para os Agentes Comunitarios de Saude, no caso das Unidades de Saude da
Familia.

Novamente, pode-se relacionar essas circunstancias ao privilegiamento do modelo
assistencial centrado na atencdo curativa que define o espaco fisico nas Unidades de Salde.
Normalmente, 0 que se encontra € uma area de recepcado, consultorios, sala de grupo (quando
ha, do tamanho similar ao de um consultoério), salas de procedimentos (vacinas, curativos),
almoxarifado, banheiros e cozinha.

Assim, outra reflexdo que se impde é da centralidade da producdo de satude com
base no ato médico e em procedimentos. Essa centralidade torna-se um mecanismo implicito
de inducdo e formacdo de opinido, entre os usuarios, de que esse é o caminho da atencdo em
satde. Como implicages, esse movimento impacta na percepcéo dos profissionais e usuarios
em relacdo ao servico de saude, criando, “processos de subjetivacdo que produzem naqueles
uma dada forma de ver e se relacionar com o mundo da saude” (FRANCO; MERHY, 2005, p.
185). E uma situacdo constante de causa-efeito — a sociedade exige as consultas, sobretudo,
médicas e 0s espacos sdo voltados para as mesmas, sendo a elas oferecida uma posicéo
também primordial no planejamento dos servicos.

Em relacdo a estrutura disponivel para a realizacdo das atividades de grupo, foi
possivel dimensionar a questdo dos locais utilizados pelos profissionais no momento dos
encontros. A estrutura minima constava de uma sala com cadeiras ou bancos, as vezes, uma
mesa e quadros para rabiscar. Além disso, muitos profissionais utilizavam-se de impressos e
materiais para manuseio como canetas, papel, revistas, cartazes, entre outros, com a intencao
de dinamizar as atividades. Também, de acordo com a disponibilidade da Unidade de Saude
ou de alguma Instituicdo de apoio proxima, alguns coordenadores de atividades de grupo
utilizavam recursos audiovisuais como aparelho de televisao, video cassete e aparelho de som.

A Figura 4 mostra esses recursos.

9%

[n]
Eutl ] Impressos, materiaiz de manuseio
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Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLI, R., Porto Alegre, 2005.
FIGURA 4 - Recursos materiais utilizados nas atividades de grupo nas Unidades de
Atencédo Basica de Saude de Porto Alegre, 2005.
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Os recursos materiais eram ferramentas utilizadas em grande escala pelos
profissionais nos servicos de satde. Em torno de 9%, somente, ndo recorriam a esses recursos
e 55% utilizavam tanto recursos audio-visuais, como materiais de manuseio e impressos.
Esses ultimos constituiam-se de folders institucionais, elaborados nas préprias unidades de
satde ou em nivel central (secretarias de saide do municipio, estado e Ministério da Saude).
Também foi referenciado o uso de albuns seriados, retroprojetores, projetor de slides, pecas
anatdbmicas para demonstracdes, material para confeccdo de artesanato, entre outros. Um
exemplo é visualizado na fala seguinte, onde a médica relatou como utilizava os recursos de

que dispunha para dinamizar o encontro no grupo de mulheres:

Cheguei a utilizar videos, alguma coisa de planejamento familiar, mas eu
percebi que elas dormiam, que &s vezes se desinteressavam mais com 0
video. Agora é mais material relacionado mesmo com os métodos. Eu tenho
0 DIU, eu tenho as cartelas de comprimido, camisinha feminina, tenho um
pénis de borracha, faco a demonstracdo da colocacdo da camisinha
masculina, eu tenho um molde de pelve feminina, onde eu faco a
demonstragdo da colocagdo da camisinha feminina, tenho algumas figuras
[...] (Médica).

O uso de recursos materiais e/ou audio-visuais € uma tatica util ao profissional,
desde que o encontro ndo se transforme em uma sessao entediante de apresentagdo de videos,
como foi explicitado na experiéncia da médica entrevistada. Observa-se que, é preciso
envolvimento e bom senso do profissional para utilizar os recursos da forma mais criativa
possivel. Concorda-se com Dall’Agnol e Martini (2003), quando reforcam a idéia de que, por
si sO, 0 uso de recursos sofisticados, ndo garante o pleno desenvolvimento das praticas de
grupo. Deve-se ter em mente que os fundamentos encontram-se na interagéo entre as pessoas,
incluindo a identificagdo com os objetivos, a cooperacdo e as formas de comunicacao, ou seja,
o relacionamento interpessoal é o elemento que prevalece no ambiente grupal.

Mesmo assim, a relevancia desse tipo de logistica para os profissionais foi,
freqlientemente, referida por eles ao longo das entrevistas, assim como, as dificuldades que

alguns encontravam para utilizarem esses recursos:

L4 na unidade nada... nada, nem televisdo, nem som [...] &s vezes, claro que
a gente pode t& fazendo os grupos de forma criativa, mas as vezes tu precisa
de recursos, tanto som, enfim desde papel, caneta, o que for assim né. E tem
gue ser do teu bolso, da tua casa porque a gente ndo tem (Residente de
Enfermagem).

A infra-estrutura ela ndo é uma super infra-estrutura, desde os bancos para as
pessoas sentarem, sdo bancos esses de madeira, duros [...] a gente vai fazer
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um trabalho ndo tem como desdobrar os bancos. E tudo muito assim, é bem
para palestras rapidas, ndo da para inventar muito [...] (Nutricionista).

A gente utiliza o quadro da escola; quando a gente precisa de um
audiovisual, dai a gente pede a sala de audio-visual e cartazes, coisas que a
gente faz, a gente acha importante isso (Enfermeira).

Essas dificuldades sdo contornadas, muitas vezes, estabelecendo, parcerias com a
comunidade e Instituigdes no entorno da Unidade de Satde. Também os esforcos individuais
dos profissionais para alocar 0s recursos necessarios, transpunham essas dificuldades e
demonstram, até mesmo, a intencionalidade para que os grupos fossem mais interessantes e,
em Ultima andlise, para que permanecessem em funcionamento.

No que concerne ao uso ou ndo de insumos de apoio para as atividades de grupo,
pode-se referir o uso de material bibliografico para sustentar tal pratica. Quando questionados
sobre esse item, 55,2 % dos profissionais citaram a utilizacdo de livros didaticos, manuais e
outros materiais institucionais (album seriado, folders, informativos impressos, etc). Ao se ter
acesso aos livros e manuais mencionados, péde-se evidenciar que grande parte nao tratava da
tematica de grupos especificamente. Os poucos que tratavam do tema, consistiam em
sugestdes de técnicas de animacdo ou de “dinamicas de grupo”, utilizando a nomenclatura
mencionada. Outros materiais referidos, com freqiiéncia, foram manuais institucionais de
acdes programaticas em saude.

Manuais de satde da mulher, saide da crianga, hipertensdo, diabetes e outros, na
verdade, servem como fundamentagédo para o preparo das falas do profissional nas atividades
de grupo. Essa fundamentacao foi analisada por autores como Araujo et al. (1998, p.10), que
sinaliza a importancia de “reunir um acervo bibliografico atualizado que cubra o tema
especifico, acrescido de uma literatura que apresente um toque de sensibilidade e imaginacao
criativa”. Essa criatividade consta em literatura especifica na forma de relatos de técnicas de
animacdo que sdo utilizadas pelos profissionais a fim de complementar/desmistificar a
terminologia e a linguagem cientifica, por exemplo.

Muitos profissionais entrevistados referiram o uso de “dindmicas de grupos” ou
técnicas de animacdo realizadas nos encontros. Também referiram a pratica de jogos,
brincadeiras, periodos de relaxamento, confeccdo de artesanato, entre outros. O uso de
técnicas de relaxamento foi mencionado por uma enfermeira pontuando a amplitude

terapéutica que essas técnicas alcangam:

Sempre tem aquele momento que é mais pesado, que eles falam do dia-a-dia
deles e alguns choram, colocam como esta sendo dificil cuidar [grupo de
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cuidadores de acamados] [...] Entéo, esse Gltimo grupo que a gente fez agora,
a gente fez uma técnica de relaxamento e eles, parece que sairam mais
aliviados daqui, a gente sentiu até na expressao, no rosto deles. (Enfermeira)

Essas técnicas conferem uma ambientacdo reconfortante, que também valorizam o
ludico de uma reunido de pessoas, em diferentes situagdes. As experiéncias ludicas utilizadas,
conforme autores como Gongalves e Perpétuo (2002), salientam a dimensdo grupal como um
campo fértil para o desenvolvimento do ensino-aprendizagem. Assim, as vivéncias, 0S jogos,
o lddico, viabilizados nas atividades de grupos, compdem as condi¢bes propicias para a
constituicdo das mesmas e das experiéncias educativas.

Quanto a utilizacdo dos jogos, pode-se remeter a uma experiéncia com grupos de
pacientes diabéticos estudada por Torres, Hortale e Schall (2003, p.1045). Os autores
ressaltam que, naquele contexto, 0s jogos representaram uma técnica de aprendizagem,
contribuindo, inclusive com a formacdo técnica da equipe multiprofissional. Nesse caso, a
formacdo ndo se refere a apreensdo de abordagens finalisticas, protocolares, mas ao
aperfeicoamento em termos de criatividade, incentivando os profissionais a buscarem novas
alternativas no processo educativo. Uma das vantagens referidas pelos mesmos “é a de ter
sido criado um ambiente prazeroso de aprendizado, necessario a maximizagdo de potenciais
que facilitam a dinamizacéo do conhecimento”.

Nesta pesquisa, ndo ha dados quantitativos para dimensionar o uso das técnicas de
animacdo ou oficinas, ja que esse conteludo surgiu espontaneamente no decorrer das
entrevistas. O que se pode afirmar é que sdo meios que se propdem a suavizar as condutas
diretivas de abordar os assuntos em pauta, como acontece nas palestras, ou nos grupos onde o
coordenador da atividade da “instrucGes” sobre as doencas, como foi referido por um dos
médicos entrevistados. Conformacdes livres desses formalismos, como 0s jogos e outros
mecanismos atrativos que complementam as atividades de grupo, seduzem as pessoas e,
principalmente, instigam constantes interacdes das interfaces cientifica, criativa e politica,
superestimando o potencial dessas atividades (ARAUJO et al., 1998).

As situacOes convidativas nas atividades de grupo tém esse teor ludico, com o
intuito de chamar a atencdo dos participantes. Entretanto, existem outros mecanismos
subliminares que, de alguma forma, sdo atrativos para determinado publico-alvo. Esses
mecanismos constituem a distribuicdo de medicacdes nos dias e horarios dos grupos, sendo
que o momento pode ser antes, durante ou apds os encontros. Seguindo essa mesma logica,
ocorre a pratica de diferentes procedimentos caracteristicos da rotina de trabalho das

Unidades de Saude. S&o esses: afericdo de sinais vitais (SV), hemoglicotestes (HGT), afericéo
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de medidas antropométricas (MA) e realizacdo de exame citopatolégico (CP). Isoladamente, a
pratica de procedimentos é prevalecente entre os demais mecanismos, tendo a ocorréncia de
46% nas unidades pesquisadas (FIGURA 5).
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Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLI, R., Porto Alegre, 2005.
FIGURA 5 - Procedimentos e condutas vinculadas as atividades de grupo nas Unidades
de Atencdo Basica de Saude de Porto Alegre, 2005.

Legenda:
SV: Sinais Vitais; HGT: Hemoglicoteste; MA: Medidas Antropométricas; CP: Exame Citopatolédgico

O ato de dispensar a medicacao associado a realizacdo de procedimentos ocorreu
em 26% do total de Unidades analisadas. Além disso, pdde ser constatada vinculacdo de
outras atividades assistenciais rotineiras dos servicos aos grupos. Incluem-se
encaminhamentos dos pacientes (para consultas individuais, para outros servi¢os, ou para
outras especialidades) e entrega e discussdo de resultados de exames, de acordo com a
tematica em pauta (ocorréncia de 12,5%). Em 14 Unidades, os entrevistados referiram que
ndo havia vinculagdo dos grupos a qualquer tipo de pratica que ndo fosse o grupo em si.

Explorando melhor, teve-se clareza sobre as especificidades dessas agdes extras
atreladas aos grupos. No caso da distribuicdo de medicagédo, constatou-se que, comumente,
constituiam-se de medicamentos anti-hipertensivos e hipoglicemiantes (nas atividades com
hipertensos e diabéticos); pilulas anticoncepcionais (atividades com mulheres) e atividades
com pacientes asmaticos (broncodilatadores e antinflamatdrios).

Em relagdo aos procedimentos, a medida da presséo arterial e o hemoglicoteste
estavam relacionados as atividades com hipertensos e diabéticos. A coleta de material para
exame citopatoldgico era realizada antes ou ap6s os encontros de mulheres. As medidas
antropométricas — peso, altura — sdo afericbes mais frequentes nas atividades com criangas
para a avaliacdo nutricional/desenvolvimento. Também, em rela¢do ao publico infantil, foram

verificadas a pratica de vacinas e o teste do pezinho em bebés.
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A evidéncia de que, aproximadamente 85% das unidades pesquisadas
combinavam 0s grupos a outras condutas assistenciais, deflagra algumas reflexdes sobre a
conveniéncia e a forma de insercdo dos mesmos na rotina dos servi¢cos. Emerge, em primeiro
lugar, a discussdo dos grupos como uma tatica das Unidades para atender coletivamente as
demandas individuais de saude, porém, isso pode estar velado ou pode ser constatado

explicitamente, como acontecem, nestas falas:

Agora que eu comecei a coordenar, eu inverti um pouco. Antes eles
obrigavam as pessoas a ficarem até o final do grupo e faziam a distribuicao
da medicacdo, renovacdo das receitas e viam os exames. Agora é feito o
contrario, pra ndo ter esse carater obrigatorio, as pessoas que nao querem
ficar, elas ndo ficam, porque a gente faz primeiro a verificagdo de sinais, a
distribuicdo da medicacdo (Residente Enfermagem).

[...] sim, os grupos de diabéticos e hipertensos, a gente verifica a glicose a
TA (tensédo arterial). Ai, tu acaba discutindo no grupo também e isso é um
incentivo pra eles, eles ficam se controlando entre eles... todos tém que estar
bem controlados no dia do grupo (Enfermeira).

A primeira fala demonstra a preocupacdo do profissional em dissociar das
atividades de grupo as condutas assistenciais individuais, pretendendo, com isso, valorizar as
particularidades do encontro em si — as orientacOes, esclarecimentos de duvidas, troca de
experiéncias, entre outros. Essa preocupacao foi verificada nas falas de outros entrevistados,
podendo-se inferir que o entendimento dos grupos, para alguns profissionais, é de que 0s
mesmos constituem uma ferramenta de trabalho a parte dos outros tipos de atendimentos.
Entretanto, mesmo que os participantes optem por ndo permanecer nas reunides, o fato de
marcarem 0s encontros associados a distribuicdo da medicacdo, serve a Unidade de Saude
para atender coletivamente & demanda para o recebimento de medicagdes e realizagdo de
procedimentos (sinais vitais).

A fala subseqliente demonstra a valorizacdo das atividades de grupo como
ocasifes a serem aproveitadas de duas maneiras: verificacdo de sinais e explanacdo sobre o
significado dos mesmos aos participantes. A intencdo, nesse caso, € incutir a percepc¢do da
estabilidade sintomatolégica no comportamento dos participantes e, conseqlientemente,
perpetuar esse aspecto ao longo dos encontros, fazendo com que todos estejam sempre
“controlados” quanto aos sintomas das doencas que os afetam.

Para alguns entrevistados, que coordenam atividades de grupo sem o vinculo com
outros procedimentos e condutas, observa-se, em duas falas, a condi¢do de dominio que essas

atitudes tém sobre os participantes e sobre a real intencionalidade dos encontros:



75

NO6s ndo associamos a questdo da entrega de medicacdo [...] ndo tem que ter
esse poder de entrega de medicagdo. S6 porque participou de um grupo, ndo
achamos que seja por ai a questdo de empatia, porque dai vai piorar mais
ainda né (Enfermeira).

Eu ndo faco mais isso, eu fazia, ndo faco mais porque se ndo tu vincula o
grupo a uma finalidade que ndo é dele e os participantes acabam indo s
pegar o remédio. Entdo, a gente conseguiu tirar isso né e ai o0 pessoal t& indo
no grupo pelo grupo em si (Enfermeira).

A vinculagdo de outras condutas assistenciais as atividades de grupo, até o
momento, remete a algumas considerac0es acerca dessas atividades no @mbito dos servigos de
atencéo basica. De um lado, pode-se admitir um direcionamento organizacional das Unidades
estritamente voltado a diminuicdo do montante de atendimentos na jornada diaria de trabalho,
0 que conformaria uma estratégia de demanda. Também, ha de se considerar que 0s
profissionais se utilizam dessas condutas associadas de modo a despertar a populagéo para a
participacdo em uma assisténcia diferenciada e, dessa forma, o foco néo estaria calcado no
procedimento.

Com isso, qualificar a pratica de grupos como espagos suscetiveis a realizacdo de
outras condutas assistenciais, muitas vezes, ndo é visto pelos profissionais e talvez néo seja,
de fato, algo negativo. Para responder a essa hipotese seria necessario proceder a uma analise
mais aprofundada com o intuito de desvelar o impacto dessas atividades nas condicdes de
salde dos usuarios.

Um estudo que busca e exemplifica a influéncia dessas a¢Ges na producdo dos
fatores fisicos (sinais e sintomas) dos participantes, consta de uma investigacdo sobre
intervencdes educacionais, as quais contemplavam atividades de grupo com pacientes
diabéticos. Concluiu-se que, os programas educacionais causavam impactos favoraveis entre
indicadores de monitoramento (glicemia, peso, pressao arterial) fazendo com que alcangassem
0s parametros de normalidade ou a proximidade dos mesmos (SELLI et al., 2005).

Afora os aspectos clinicos, em uma das falas citadas anteriormente, surgiu a
preocupacao sobre um importante elemento que pode ou ndo estar presente nas atividades de
grupo. A empatia que, conforme Lopes e Silva (2004, p.686), prevé o esforco em
“compreender as pessoas a partir dos sentimentos e ndo somente por suas idéias”, representa o
elemento-chave para a adesdo as praticas terapéuticas. Dessa forma, a empatia aprimora a
relacdo de cuidado, auxiliando a comunicacdo profissional-paciente e facilitando a negociacao

terapéutica.
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Diante disso, questiona-se o papel das atividades de grupo, os elementos que
devem conter essas acOes para atingir 0s objetivos assistenciais e que objetivos seriam esses.
Se 0 que se quer é um agir diferenciado em saude, potencialmente resolutivo, é preciso
renovar 0s modos de intervengdo das préaticas terapéuticas. Assim, os elementos relacionais
sobressaem como pressupostos para aproximar-se do ideal resolutivo e da assisténcia integral.
Algumas consideracbes reforcam essa premissa, até mesmo em outras Areas de
conhecimento, como nas Ciéncias Sociais. Encontra-se em Hartfort (1983, p.48), no ambito

do Servico Social, uma compreensdo acerca das possibilidades desse método:

Através da discussdo de grupo, o participante vé a si mesmo nas interac@es
com 0s outros e enquanto olha para 0s outros e 0s ajuda, ele se torna mais
sensivel a seus proprios motivos, sentimentos e estratégias de lidar com as
outras pessoas. Ele também descobre as reagfes que produz nos outros
enquanto interage com eles.

A interatividade, como se pode constatar, é outro elemento indispensavel para
alicercar a assisténcia em grupos que se pretende resolutiva. De acordo com Wall (2001), as
interacdes remetem a reflexdo em grupo, devendo-se atentar para a realidade de cada
integrante, estimando as experiéncias, o contexto de vida e as expectativas, frente ao
momento do grupo.

A mesma autora, no entanto, reconhece que, no cenario da Saude, as acOes
educativas sdo realizadas de forma esporadica, com carater transmissivo do conhecimento
formal, submersas em uma odptica informativa e distanciando-se das reais necessidades da
clientela. Essas caracteristicas destituem dessas praticas o seu valor terapéutico e impacto
social.

O caréter transmissivo de informac@es presente nas atividades de grupo somado a
pratica de outras modalidades de intervencdo (procedimentos, dispensacdo de medicamentos),
constitui um indicio para inferir-se uma possivel ineficiéncia dessa sistematica de
atendimento, tendo em conta as proposi¢cdes apresentadas até 0 momento.

No ambito desta pesquisa, além desses indicios, podem-se apontar outros
acontecimentos onde as atividades de grupo fazem alusdo & condicdo de atendimentos a
demandas individuais. Nesse caso, sobressai a forma de registro dessas atividades pelos
profissionais, podendo-se constatar que na maioria dos servigos o registro numeérico — numero

de participantes presentes nos grupos - era o registro mais praticado (FIGURA 6).
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Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLI, R., Porto Alegre, 2005.
FIGURA 6 - Registro das atividades de grupo nas Unidades de Atencéo Basica de Saude
de Porto Alegre, 2005.

Os Boletins Diarios de Atendimento (BDA) (ANEXO C) sdao a forma
predominante de registro das atividades de grupo. Outrossim, sdo a forma comumente
utilizada de precisar toda e qualquer atividade assistencial, pois servem para enumerar as
atividades realizadas mensalmente nas Unidades de Saldde. Desde procedimentos simples,
como vacinas ou trocas de curativos, até consultorias, tudo € registrado nesse instrumento
onde consta 0 nome da pessoa que recebeu atendimento seguido de sua assinatura. BDA ¢é a
nomenclatura utilizada para esse tipo de registro nos servicos componentes da Secretaria
Municipal de Saude (SMS); no entanto, mesmo ndo recebendo essa denominacdo, outros
instrumentos sao utilizados para esse fim nos demais servicos componentes de Rede Bésica de
Saude de Porto Alegre (unidades do Centro de Saude Murialdo e GHC).

A indagacdo acerca dos registros foi pensada a partir de um possivel relato
documentado que contemplasse observacoes e fatos ocorridos durante as atividades de grupo.
A questdo da produtividade surgiu a medida que os participantes passaram, espontaneamente,
a apontar os boletins de atendimento. Mesmo assim, tentou-se resgatar se ndo haveria outras
formas de registro, além desses que servem para o estabelecimento, do numero de
participantes presentes nos encontros. Referiram-se, entdo, outros instrumentos para
anotacOes das reunides. Consistiam de livros, cadernos, ficharios, atas, entre outros. Em um
dos locais pesquisados, foi apresentado, para esse fim, um instrumento com tépicos pré-
estabelecidos a serem preenchidos de acordo com as situacdes dos encontros (ANEXO D).
Para esses Ultimos tipos de registro, constatou-se um percentual em torno de 30%, equivalente
a 32 Unidades de saude, onde as atividades de grupo sao relatadas por escrito.

Uma informacdo significativa, ainda a respeito dos BDA, surgiu durante as

entrevistas. Para ser considerada, pelo gestor central (SMS), uma atividade de grupo, é
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exigido como critério, um namero minimo de dez participantes nas reunifes. Quando esse
critério é respeitado, ha um cddigo que o classifica como tal e, a partir desse codigo, essas
atividades sdo contabilizadas. Algumas narrativas apontam como séo utilizadas as diferentes

formas de registro e reforcam a questéo da produtividade. Séo elas:

Todo o participante ele assina, na verdade o boletim de presenca né, entdo a
gente faz através do boletim (Enfermeira).

A gente registra porque tem que contabilizar numa planilha como essa. A
gente vai colocar 0 nome da pessoa e, quando é do grupo, a gente vai colocar
s6 0 nome e a idade e a pessoa assina e tem um local para colocar os codigos
de atendimento, entdo a gente tem como contabilizar nos relatérios
(Enfermeira).

Tem um livro, a gente registra todos 0s grupos, a pessoa que participa assina
e dai relata sempre. A gente sempre relata assim quantas pessoas vieram ao
grupo, que dia foi o grupo, o que foi falado sabe [...] todos eles é a
participacdo de quem vem e o que e o que é feito no grupo (Enfermeira).

A produtividade foi bastante assinalada nas entrevistas, mesmo tratando-se de
formas de registro ndo especificas para calcular o nimero de participantes, como esta sendo
expresso na Ultima fala. O que se produz em termos de atendimento e a quantificacdo dos
mesmos é a parte essencial do trabalho burocratico nas unidades. Sao lancados relatorios
mensais que mensuram a “produtividade” de cada local e essas mensuracGes sao
eminentemente quantitativas, ndo havendo instrumentos para avaliar a qualidade do que se
faz.

Depreende-se que as atividades de grupo entram no rol de atendimentos das
unidades e devem passar por um exame que privilegia os indicadores de rendimento e de
utilizagdo dos servigos. Ainda assim, esses registros demarcam somente a quantidade de
participantes, ndo sendo especificadas outras informagdes. N&o constam os profissionais
envolvidos, tematicas ou populacdo-alvo, entre outros aspectos que foram contemplados na
coleta de dados desta pesquisa.

Os grupos, sendo tomados como formas diferenciadas de atender as necessidades
de salde, sdo destituidos desse potencial quando a ldgica institucional, valorizando o0s
quantitativos dos atendimentos, pretende esvaziar as salas de espera e dispor atendimento as
pessoas, a0 mesmo tempo, em um mesmo espaco fisico, por um unico profissional.

A discusséo recai, novamente, sobre a efetividade das atividades de grupo. Essas
atividades tém o potencial de se diferenciar de fato, pois constam de atendimentos coletivos,

onde a imprevisibilidade dos acontecimentos e o andamento que o coordenador imprime, ndo
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determina uma intervencdo de salde, mas sim, uma troca onde as pessoas possam interpor
suas reais necessidades, as quais podem ser completamente diferentes das necessidades
estabelecidas pelos profissionais de salde. O ato de saude, focalizado na educacdo em salde,
como dizem Vaz et al (2003), ndo deve ser afugentado nos limites impostos pelo trabalho
imediato. A educacdo em saude, operada pelos grupos, pode expandir os limites cunhados nas
praticas tradicionais, ou fazer parte das mesmas e reproduzir suas falhas.

A questdo dos atendimentos coletivos de demandas individuais, em se tratando da
pratica de grupos, foi uma constatagdo preponderante neste estudo. Portanto, a indagacao
pertinente a se fazer é: “de quais demandas individuais esté se falando?”.

Seria importante situar para quais finalidades ou para qual populacéo as atividades
de grupo seriam dirigidas. Eis que, preferentemente, as demandas incluidas em programas de
salde sdo alvo particular para o planejamento e implementacdo dessas acOes. Para
sistematizar esses dados, projetou-se uma tabela que especifica a populacdo e/ou finalidade
para qual os grupos sdo projetados. Para cada tipologia, na Tabela 14, foram descritas as
freqliéncias correspondentes.

TABELA 14 - Distribuicao das atividades de grupo por populacéo e/ou finalidades nas
Unidades de Atencdo Bésica de Saude de Porto Alegre, 2005.

POPULACAO/FINALIDADE FREQUENCIA PERCENTUAL (%)
NAS UBSs NAS UBSs
Hipertensos e/ou Diabéticos 62 16,1
Gestantes/Pré-Natal 45 11,7
Pra-Crescer 24
Asma 23
Adolescentes/Sexualidade 21
Planejamento Familiar 21
Tabagismo 20
Idosos/Convivéncia 20
Mulheres - CP 20 59,6
Pra-Nené 19
Criancas/Escola 18
Nutricdo/Orientacdo Alimentar 13
Saude Mental 12
Caminhada 10
Saude Bucal 10
Outros 49 12,6
Total 387 100

Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLI, R., Porto Alegre, 2005.
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Nas 96 Unidades em que se constatou a realizacdo de atividades de grupo, foram
encontradas, ao todo, 387 dessas atividades distribuidas entre as mesmas. Ou seja, cada uma
realiza, em média, 4,03 atividades dessa natureza com diferentes enfoques.

Os enfoques mais representativos sdo os dirigidos a populacdo de hipertensos e
diabéticos — 62 unidades realizando grupos com esse direcionamento — e para a populagao de
gestantes, com um total de 45 Unidades realizando grupos dirigidos ao pré-natal. O percentual
de 59,6% corresponde as tipologias de atividades de grupo gue ocorrem, simultaneamente, em
10 até 25 Unidades de Saude. Para o restante das atividades, direcionadas a outras finalidades,
ndo se observou uma ocorréncia muito expressiva, portanto, foram reunidas na categoria
“outros”, que sera especificada no decorrer das analises.

Os objetivos ou populagdes-alvo das atividades de grupo, no ambito das Unidades
Bésicas de Saude de Porto Alegre, ttm uma clara relacdo com as préticas programaticas
oficiais. Os mesmos séo instituidos pelos niveis centrais de gestdo a fim de organizar o
atendimento a populacdo, condicionados pela situacdo de risco presente em determinadas
fracbes populacionais (gestantes, criancas) ou, especificamente, a determinadas condigdes
patoldgicas (tuberculose, asma, hipertensado, diabetes).

Os programas de salde sdo tomados como uma funcdo da Saude Publica, no
momento em que se pretende reestruturar o modelo de atencdo a sadde. Assim, deixa-se de
atender pelo prisma da assisténcia médica individual e passa-se a preconizar os interesses
coletivos, cidadania e realizacdo de uma efetiva promogdo e protecdo a salde (BRASIL,
2002b).

Portanto, as atividades assistenciais, como um todo, seguem as diretrizes de
programas de salde. Porto (2005), ao investigar a Consulta de Enfermagem na Atencdo
Basica de Porto Alegre, observou que, assim como acontece com as atividades de grupo, o
atendimento nas consultas resulta de estratégias para seguir metas dos programas de saude
publica e, em menor proporcao, da demanda espontanea. Esse tipo de demanda, observa a
autora, é constituida de usuarios atendidos, geralmente, em Consulta de Enfermagem “do dia”
e a demanda favorecida em programas de salde publica comporta atendimentos nas consultas
agendadas.

Analisando os achados acerca das situacfes para as quais sdo focalizadas
atividades de grupo, no ambito desta pesquisa, puderam-se identificar trés niveis de
organizacBes. Um deles compde os programas em nivel federal e incluem as demandas de
hipertensdo e diabetes — Programa Hiperdia, Tabagismo (INCA - Instituto Nacional do

Cancer) e Planejamento Familiar. Outro nivel concentra a¢des programaticas da Secretaria
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Municipal de Saude de Porto Alegre, como o0s programas Pra-crescer (acompanhamento
nutricional dos 6 meses a 5 anos de idade), Pra-nené (recém-nascidos a 1 ano de idade), Asma
(adultos e criancas).

H4, ainda, iniciativas locais estabelecidas nas proprias unidades de saude a fim de
abrigar outras demandas para as quais nao ha programas estabelecidos. Isso acontece com as
orientagdes nutricionais para adultos e condutas especificas, como “grupos de caminhada”,
nos quais as pessoas se relinem para realizar essa atividade fisica, complementadas, em alguns
locais, com orientacBes de saude. PAde-se verificar, também, a realizagcdo dos chamados
“grupos de saude mental”, onde se constatou, em sua maioria, atendimentos a mulheres com
distdrbios afetivos (depressao, ansiedade) e, em locais especificos, onde havia equipe técnica
para tal, verificou-se a existéncia de grupos de salde mental com enfoque em distarbios
psiquicos especificos.

Apesar da relagdo existente entre as agBes programaticas e a realizacdo das
atividades de grupo, pouco se verifica em materiais explicativos, especificacdes acerca desses
atendimentos. Em geral, sdo apresentados sob a forma de protocolos assistenciais ou manuais,
pontuando as condutas do ponto de vista individual, por meio de fluxogramas de atividades e
de esquemas terapéuticos.

No entanto, identificam-se tendéncias, nesses materiais, de extrapolar as
particularizacdes dos atendimentos, sendo que muitos citam as atividades de grupo, velada ou
explicitamente, na dptica da educacdo em saude. Um exemplo é o manual técnico sobre
Planejamento Familiar, elaborado pelo Ministério da Saude. Conforme esse manual, 0s
profissionais devem envolver-se em atividades educativas, atentando para que sejam
“preferencialmente realizadas em grupos, precedendo a primeira consulta, e devem ser sempre
reforcadas pela acdo educativa individual” (BRASIL, 2002a, p. 11).

Outro exemplo advém das politicas de saude em nivel municipal, no que tange a
salde do idoso. Especifica que, “as agdes do municipio voltadas ao idoso, além do
atendimento de suas doencas, visam ao desenvolvimento de acbes preventivas e educativas
buscando melhorar a qualidade vida”. Ao se tratar das agdes educativas, identifica-se o
desenvolvimento de grupos terapéuticos e de convivéncia como uma estratégia nesse sentido
(PORTO ALEGRE, 2006).

O perfil demografico, em plena transformacdo, com o envelhecimento da
populacdo e aumento no nimero de idosos, reflete uma significativa presenca dessa parcela
populacional nos servicos de saude. O processo de envelhecimento e os danos crénicos, como

hipertensao e diabetes, comumente se correlacionam e séo os problemas que demandam, mais
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freglientemente, atendimentos em todos os niveis de complexidade do sistema de satde. No
caso dos idosos, 85% sdo portadores de, pelo menos, uma enfermidade crbnica e 15%
apresentam cinco tipos dessas enfermidades (BRASIL, 2005). Esses percentuais corroboram o
achado desta pesquisa, que apontou em 62 das 96 Unidades, com atividades de grupo em
funcionamento, a realizacdo voltada aos hipertensos e diabéticos. Em um total de 20
Unidades, essas atividades sdo destinadas a populacéo idosa. Apesar dessas Ultimas atividades
de grupo terem maior énfase na socializacdo das pessoas, como foi relatado por muitos
entrevistados, a questdo das doencas e, mais precisamente, os danos cronicos, sao assuntos
recorrentes nos encontros.

Também, a questdo das atividades de grupo para hipertensos e diabéticos encontra
clara mencdo no protocolo de enfermagem, datado de 2002. Tal protocolo foi estabelecido
para 0s servicos componentes da rede basica municipal de salde, ainda que, esteja
parcialmente em desuso. Ao se tratar da salde do adulto com doengas cronicas, tem como
principio, cadastrar os usuarios, garantir a medicacdo mensalmente distribuida, promover
afericdes regulares do peso e sinais vitais, manter revisdes periddicas e realizar acoes
educativas individuais e de grupos (PORTO ALEGRE, 2002).

Ainda no ambito municipal, h& outras politicas voltadas para as demais faixas
etarias. E o caso da politica para a satde do adolescente e da crianga que, em meio a algumas
acOes, prevé que as UBS responsaveis pelas creches desenvolvam os aspectos de promocdo e
educacdo para a saude junto a criangas, pais e educadores. Mesmo ndo especificando essas
acles, 0 contexto encontrado durante esta pesquisa, apontou que as unidades de saude
realizam atividades de grupos nas escolas para o publico infantil e para os adolescentes. A
abrangéncia das tematicas, para o publico infantil, geralmente, envolve cuidados de higiene
(infestacGes por pediculose, escabiose, salde bucal) e acidentes na infancia.

Para os adolescentes, as teméticas dirigem-se a sexualidade, a gravidez precoce
das meninas e o0 uso de drogas psico-ativas. Esses achados corroboram informacdes sobre a
salde do adolescente, previstas pela Secretaria Municipal de Saude. Em publicacdo sobre
essas acOes, descreve-se que no ambito da adolescéncia sdo previstos “grupos para a
discussdo de vivéncias individuais e familiares, exercicio da sexualidade, bem como
maternidade e paternidade responsaveis”. Além disso, orienta-se quanto a prevencdo de
doencas sexualmente transmissiveis/HIV (PORTO ALEGRE, 2004a).

Quanto as atividades de grupo para as mulheres, grande parte € realizada de
maneira a viabilizar a coleta e/ou entrega de exame citopatolégico. Normalmente, hd um

chamamento de acordo com a demanda para a realizacdo do exame, e aproveita-se esse
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espaco, entdo, para as atividades de grupo. Outras acdes viabilizadas por essas reunides, séo a
distribuicdo de pilulas anticoncepcionais e explanacbes quanto a outros metodos
contraceptivos.

A populagdo feminina e infantil sdo demandas com atendimento tradicionalmente
induzido por programas de satde publica. No seu trabalho sobre a Consulta de Enfermagem,
nas UBS de Porto Alegre, Porto (2005) verificou uma certa concentracdo desse publico para
esse tipo de assisténcia. Nesse sentido, 79,8%, das enfermeiras entrevistadas afirmaram
atender mulheres adultas, entre 21 e 59 anos, cotidianamente na CE, seguida de 67,9% que
atendem criancas de 1 més a 11 anos. Novamente, podem-se relacionar esses achados com 0s
dados apresentados nesta pesquisa, entre 0s quais destacam-se as atividades de grupo para
gestantes, como a segunda maior ocorréncia entre as Unidades de Salde, ou seja, 45 Unidades
de um total de 96.

As outras finalidades, para as quais as atividades de grupo se direcionam e que
ndo foram apresentadas na Tabela 14, constam das seguintes demandas/situacdes: cuidadores
de acamados; atividades comunitarias (realizados junto as associacdes comunitarias ou
conselhos locais de saude), salas de espera (explica¢es quanto ao funcionamento da Unidade,
orientagBes sobre saude e tematicas de interesse geral da comunidade); climatério (mulheres);
HIV (solicitacdo de exames e amparo diante do diagnostico) e confecgédo de artesanato.

Os encontros em que ocorrem confeccdo de artesanato sdo realizados nas
dependéncias da Unidade ou fora dela. Muitos desses agrupamentos sdo auto-suficientes, com
0 comparecimento eventual do profissional de saide. O artesanato gerado serve como fonte
de renda para as mulheres ou, como acontece em algumas Unidades, a producao é dirigida as
participantes de atividades de grupos com gestantes, que recebem pecas de enxoval para o
bebé. A primeira situagdo € descrita em uma fala sobre uma atividade de grupo de saude

mental, onde houve estimulo para a execuc¢do de trabalhos rentaveis:

Nos temos aqui também um grupo de artesanato, que agrupa ao todo esses
pacientes de salde mental, que também a gente encaminha o paciente para
toda atividade que tem uma renda [...] esse grupo ele produz e realiza uma
feira. S&o duas feiras por ano, onde elas vendem aqui na frente do posto, o
qgue elas confeccionam. Esse grupo partiu de habilidades que a gente
descobriu nas préprias pacientes, na medida em que vai melhorando e uma
podendo ajudar a outra. Entdo se trabalha muito com essa autonomia, né, das
pessoas. E uma coisa que se prioriza (Psicéloga).

Essa experiéncia demonstra uma outra face do trabalho com grupos no ambito dos

servicgos. Trata-se de uma reconstituicdo da nocdo de saude promovendo acfes que trabalham
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com o componente patoldgico — a saude mental das pessoas — a0 mesmo tempo em que
considera que almejar o bem-estar é resolver problemas outros, muitas vezes geradores do
sofrimento psiquico. Tem como requisito a implicacdo ativa das pessoas para que busquem
alternativas e possam sanar a provavel origem de suas caréncias de saide. E também o
provimento verdadeiro da participacdo popular que, para Ramos (1992), deve partir da
problematizacdo das questdes de saude, onde a populacao possa esbocar seus pontos de vista e
suas reivindicacBes quanto ao sistema que a serve e a forma pela qual tem se articulado com
outras Areas e praticas.

Vé-se nisso um propdsito de envolver os usuarios nos cuidados com a sua saude,
demonstrando que os profissionais trabalnam em prol do seu bem-estar. Concorda-se com
Merhy (1994, p.120), ao dizer que o usudrio de fato espera que as a¢les de saude melhorem
sua vida e que o capacitem para enfrentar os problemas no seu cotidiano. Com mais sapiéncia,
ele consegue ir resolvendo parte dos seus sofrimentos, transpondo os obstaculos que lhe
representam problemas. Ou seja, “0 usuario tem interesse em se tornar cada vez mais
autdbnomo diante do seu caminhar na vida”.

A organizagdo do trabalho em saude, observada, obedece a racionalidade da
disposicdo das demandas para o atendimento, e essas demandas sdo organizadas conforme
grupos etarios ou problemas representativos no cenario epidemiolégico em voga. Nesse
contexto, cabe questionar se essa clientela recebe o atendimento adequado as suas
necessidades de salde, “as ndo previstas nas acdes programaticas”. Para essa resposta, a
compreensdo transita em trés eixos explicativos: demanda, necessidades e oferta. A demanda
para Cecilio (2001, p.116), “é o pedido explicito, a traducdo das necessidades mais complexas
do usuario”. E nada mais que o resultado das necessidades modeladas pela oferta que os
servigos fazem, sendo essa oferta prevista em uma estrutura estanque, pronta a dar respostas
pré-estabelecidas pela preeminéncia de modelos assistenciais inflexiveis.

Dessa forma, a demanda materializa-se no usuario ou na sua necessidade: por um
lado ¢ a populacgéo e, por outro, pode ser a necessidade de obter consulta médica, 0 consumo
de medicamentos, realizagdo de exames, entre outros. As intercorréncias acontecem quando
as necessidades séo outras, propiciadas pela situacéo de pobreza que assola as baixas camadas
populares e, atualmente, as médias, que acrescem mais “demandas” aos servicos de saude; na
medida em que tém perdido progressivamente o poder aquisitivo, resta-lhes recorrer a
gratuidade do Sistema Publico de Salde.

Como, entdo, estabelecer a autonomia dos usuarios e dos profissionais diante das

praticas alienadas e alienantes do sistema? As demandas, em suas diferentes faces, sdo
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atendidas estrategicamente em uma logica que privilegia, conforme Campos (1998), o poder
centralizado em chefias, controle da realizacdo de procedimentos técnicos (produtividade
médica), elaboracédo centralizada de programas e de normas reguladoras do atendimento, entre
outras especificidades.

Chega-se a um entendimento de que existem estratégias, isto €, mecanismos
projetados para atender a demanda das pessoas e das suas necessidades. Assim como nos
programas, as atividades de grupo acabaram por adotar essas particularidades e proceder em
conformidade com as suas diretrizes. Entdo, seria essa uma forma de atender coletivamente as
previstas necessidades individuais? Poder-se-ia pensar que sim, se a concepcao sobre as
mesmas é a de suprir o problema da demanda reprimida, aquela que excede a capacidade do
Servigo, ou, com isso, quer-se evitar que esse excedente aconteca.

O risco que se corre é a mera reproducdo do modelo vigente e as sua falhas,
marcado pela impessoalidade, que caracteriza a producdo de cuidados e 0 extremo
mecanicismo das ac¢des. Dessa forma, perde-se a oportunidade de conceber no sistema um
fazer diferenciado, visto que contempla uma abordagem integradora, afora dos muros do
consultério médico e das praticas medicalizantes. Considera-se que, isso acontece com as
atividades de grupo porque, como afirma Cecilio (2001), os profissionais ainda trabalham de
forma muito fragmentada, atendendo as demandas de maneira pontual, com o que se tem em
méos. O autor pondera que, com um grupo de hipertensos e diabéticos, por mais simples que
seja essa “tecnologia”, pode ser a que melhor acolhe as necessidades daquelas pessoas, com
alto grau de impacto na qualidade de vida.

Tem-se uma dupla problematizacdo quanto ao trabalho com grupos considerados
como estratégias, mas nao se tem clareza se consiste em uma estratégia assistencial, na qual
cabe o mérito da potencialidade terapéutica, ou uma estratégia de demanda, atendimentos
utilizados pelo servico a fim de desafogar a demanda cotidiana para os atendimentos
individuais.

No ambito desta pesquisa, 0 que se péde constatar € que as atividades de grupo
entraram no esquema ritualistico da rotina dos servigos. Existe uma necessidade dos mesmos
trabalharem com a previsibilidade das circunstancias e, por isso, até mesmo ac¢des inovadoras
acabam sendo influenciadas por essa antecipagdo, praticando, por exemplo, o esquema de
atendimento de pacientes hipertensos em grupos, onde se distribui a medicacéo e se verifica a
pressdo. Nesse caso, 0 objeto das atividades ndo é o usuério, e sim, a doenga, que se centra na
racionalidade das acdes e no conhecimento cientifico dos profissionais de salde. Estabelecer

“como objeto do trabalho em saude o usuario significa conceber os aspectos subjetivos, e ndo
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somente 0s objetivos, que o caracterizam como sujeito social portador de aspiracdes, desejos e
historias de vida” (PINHEIRO et al., 2005, p.24-25).

Ainda assim, pelas falas dos sujeitos entrevistados, vé-se a atitude transformadora
de certos profissionais, que trabalham com o que tém e transformam o trabalho com as
demandas estabelecidas pelos programas de saude em atividades, que respondem
efetivamente a complexidade das situacOes e dos sujeitos. Isso foi expresso na fala de uma
médica, cuja Area de conhecimento, a priori, preconiza atendimentos quase que

exclusivamente de consultoria:

No momento em que tu fica dentro do consultério, prescrevendo, vendo
pressao, isso ndo traz nenhum beneficio, traz, mas ndo aquele beneficio que
poderia ter quando se trabalha com a educagdo em sadde [...] uma coisa é um
profissional explicar porque ndo comer sal, uma outra coisa € o vizinho dizer
pro outro vizinho isso [...] entdo isso tem um outro impacto, a troca é muito
grande, eu cresgo muito com eles, eles crescem muito comigo (Médica).

O relato de um caso, feito por Merhy (2005, p.205), corrobora as idéias expostas
na fala anterior. Ele parte de uma conversa com os trabalhadores de um servigo de satde da
cidade de Campinas (Séo Paulo), onde uma auxiliar de enfermagem, manifesta sua indignagéo

frente as posturas dos médicos no atendimento de senhoras idosas:

Ela dizia que as pessoas velhas, como aquelas senhoras, tinham uma vida
muito rica a oferecer e 0 modo como os médicos se relacionavam com elas
era muito pobre. Nao viam nelas isso tudo. Que agora ela entendia que podia
ir para o interior da equipe e abrir essa conversa, propondo modos diferentes
de se relacionar com aquelas senhoras. Imaginava a possibilidade delas
mesmas, em rodas de conversas, colocarem coisas novas, umas para as
outras, ou mesmo perceberem naquele lugar espaco para poderem ser
escutadas. Que iria propor isso para o grupo de trabalho dela e para os
médicos, e ver se eles concordavam em fazer algo diferente, que ndo fosse s6
dar receita de Diazepan.

A intencdo resolutiva da assisténcia em grupos fica evidente tanto na fala extraida
das entrevistas que compuseram este estudo, como no relato de Merhy, com base nas
observagdes de uma auxiliar de enfermagem sobre a relagdo médico-paciente. Nos dois casos
h& o componente relacional sendo valorizado, da equipe com o paciente e entre 0s pacientes.
A troca — de informagdes, de compreensdes, de esperancas, de duvidas, exposicdo dos
diferentes estilos de vida — parece ser 0 elemento chave para a coesdo do grupo, de modo que,
aquela experiéncia lhes pareca agradavel. As semelhancas e as disparidades imprimem um

processo de envolvimento e comprometimento das pessoas frente as orientacbes do
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profissional de saude e frente as expressdes dos proprios participantes. A condi¢do mais
idealizada estabelece-se no reconhecimento por parte da medica, cuja fala foi descrita, do seu
crescimento com essa experiéncia, assim como, o crescimento dos participantes em relacdo ao
seu engajamento.

Entretanto, € preciso levar em conta as particularidades do perfil de cada
profissional, pois, de um modo geral, as praticas de satude, como Merhy (1994, p. 121-122)
bem observa, produzem trabalhadores dependentes de *“atividades-meios” e, por isso,
desatentos as finalidades de suas a¢des, desestimulando a autonomia do usuério e a aquisicao
de uma vida mais saudavel. Trata-se de préaticas classicas que se desumanizam nos exames
diagnosticos, nos remédios, nos atos, nas campanhas e, até mesmo, nos programas. “A relacéo
trabalhador-usuario acaba sendo geradora de nao-acolhimento, de ndo-vinculo, de nao-
responsabilidade, de ndo-autonomia. Burocratiza-se e despreza-se 0 outro como sujeito”.

O profissional, no meio grupal, enfrenta as mais complexas, ou as mais
simplorias, necessidades de “seus” pacientes. E a possibilidade de lancar um olhar competente
para essas necessidades, de modo que sejam consideradas integralmente. Essas outras praticas
gue permitem essa re-visao e, como dizem Machado, Pinheiro e Guizardi (2004, p.59-60),
auxiliam-nos, também, na visualizacdo dessas novas formas de cuidado integral nos espacos
publicos, 0 que gera perspectivas de superacdo do modelo cunhado pelo projeto liberal-
privatista. Além disso, a construcdo de um espaco de encontro nos servi¢os, onde haja embate
de idéias e de “concepc¢des de mundo”, permite conceber novos saberes e praticas de saude
que respondam a demanda por cuidado existente. Isso, contudo, depende da permissividade
desses espacos e de seus atores aos “modos de andar da vida” dos sujeitos, de forma que se
possam constituir como espacos de emancipacdo, de constru¢cdo de movimentos contra-
hegemaonicos.

Em suma, quanto as atividades de grupo na rede de servicos basicos de saude de
Porto Alegre, tém-se as duas realidades operando simultaneamente: a estratégia de demanda e
a estratégia assistencial. Como foi visto, a estratégia de demanda tem, no atendimento
programado das demandas, um certo respaldo. Apesar disso, para participar das atividades de
grupo, os usuarios sdo chamados de diversas formas, o que confere um diferencial em relagdo
a marcacéo de consultas, por exemplo. Para as atividades de consultoria, ou para realizacdo de
procedimentos, os pacientes tém uma data marcada na qual comparecem pontualmente. Para o
comparecimento nas atividades de grupo, necessita-se de atitude mais voluntaria das pessoas.
Por isso, as Unidades de saude criam taticas de chamamento, que podem ser visualizadas na
Tabela 15.
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TABELA 15 - Divulgacéo das atividades de grupo, nas Unidades de Atencao Bésica de
Saude de Porto Alegre, 2005.

DIVULGACAO FREQUENCIA  PERCENTUAL (%)
Convites impressos 19 20
Cartazes 16 16,5
Consultas/atendimentos 16 16,5
Todas/a maioria acima 38 39,5
Outras formas 7 7,5
Total 96 100

Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLI, R., Porto Alegre, 2005.

As formas de chamamento compreendem a elaboracdo de convites impressos
(ANEXO E), que sdo entregues aos pretensos participantes, na unidade de salde ou na
residéncia dos mesmos, por meio das visitas dos ACS. Ha, também, a confeccdo de cartazes
informativos das atividades de grupo, especificando dias e horarios dos mesmos; sdo afixados
nas unidades ou em locais publicos frequentados pelos usuarios da Unidade.

As atividades de grupo também sdo divulgadas em meio a outras préaticas
assistenciais do cotidiano de trabalho. Assim, aproveita-se 0 momento em que 0s pacientes se
submetem as atividades de consultoria, como esta expresso na fala da enfermeira a seguir, ou

em procedimentos, na recep¢do da Unidade, entre outros atendimentos.

Nas consultas. No momento da inspecéo da gestante, entdo, na suspeita da
gestacdo, né... solicitar o exame, quando vem a confirmacéo de gestante, ela
ja recebe orientacdo desse vinculo que vai participar dos grupos... € opcional,
né. Tém algumas que, por um motivo ou outro, ndo querem. N&o tem
problema, mas fica em aberto, tanto que na pré-consulta, elas véo se dirigir
para essa sala, para participar do grupo vao discutir assuntos, duvidas
referentes ao periodo da gestagdo. E no grupo de asma também. Durante a
consulta com a pediatra, ela vé aquelas criancas que vao se engajar no
programa da asma e ja faz esse vinculo dos familiares com o grupo
(Enfermeira).

Em torno de 40% das unidades pesquisadas utilizam as formas de divulgacédo
relatadas acima, de maneira simultanea. Separadamente, 20% informam as pessoas por meio
de convites impressos, 16,5% informam por cartazes e divulgacdo verbal nas consultas e
outros atendimentos. (mesmo paragrafo: assunto Unico: as formas de divulgacdo). As outras
formas de divulgacéo incluem inscri¢fes nos grupos na recepcao da Unidade, no acolhimento,
sala de triagem ou pré-consulta, divulgacdo verbal na sala de espera, nas visitas domiciliares e
em reunides com a comunidade. Outra forma néo consiste, exatamente, em divulgacgéo, pois,
como referiram os entrevistados, algumas atividades de grupo ndo necessitam ser divulgadas,

por estarem sempre 0s mesmos participantes presentes. Ha, ainda, o chamamento realizado
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pela propria comunidade, que de “boca-em-boca” propaga e promove as atividades de grupos
nos seus Meio sociais, entre amigos, ou vizinhos.

Outro aspecto encontrado frente as formas de divulgacdo ou chamamento da
populacéo, foi a exposicdo a certos condicionamentos, de modo que, participar das atividades
remete ao acesso a outros atendimentos ou beneficios oferecidos cotidianamente aos usuarios

da Unidade. Isso pode ser analisado na fala de uma técnica de enfermagem:

De trés em trés meses, eles sdo obrigados a vir para poder fazer o cadastro de
hipertenso [grupo de hipertenso], tem que ser assim, porque se a gente ndo
fizer isso, eles nunca vém. Eles vém um més e depois somem, igual essas
mées que ganham nené né. Quando elas vém fazer a vacina BCG, elas ja
marcam pra daqui a quinze dias e elas tem que estar aqui porque se elas ndo
tiverem, eu ndo faco mais a vacina, ndo é que eu nado faca, mas eu digo: “tem
gue vim, porque, se ndo, vocés ndo vao fazer a vacina, vocés vao la para o
postdo” (Técnica de Enfermagem).

A relacdo de obediéncia do usuario perante o profissional de saude é requerida
para que se estabeleca 0 ato técnico. Ainda que se configure em relagfes sociais, € uma
relacdo marcada pelo dominio e, conforme Lopes (1996), as profissdes e seus atores estdo
carregados dessa complexidade e intrincados nessa teia, sempre havendo contradicdes,
antagonismos e oposicao dindmica entre sujeitos e grupos sociais.

Cria-se uma situacdo desgastante, a partir da negacao, por parte do usuéario, em se
agregar as atividades de grupo. As razdes para isso podem ser as mais diversas: ndo esta
habituado a participar de atividades como essas, ndo foi sensibilizado para tal, s6 conhece as
atividades mais tradicionais, usuais — ele prefere as consultas, procedimentos e medicamentos
— atividades essas plenas de legitimidade. Portanto, condicionamentos dessa natureza soO
reforcam o modelo curativo e confirmam a validagdo assistencial das condutas tradicionais,
pois as atividades de grupo, assim propostas, sdo meios para tentar alcancga-las.

A néo obrigatoriedade de participacdo ou a condi¢cdo obrigatoria, principalmente
quando os dias de encontros estdo combinados a outras atividades, como ja descrito
anteriormente, relaciona-se com uma das dificuldades identificadas pelos entrevistados deste

estudo: a ndo adesao dos participantes & modalidade de atendimentos em grupos.
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TABELA 16 - Dificuldades para implementacéo e realizacéo das atividades de grupo
Unidades de Atencéo Bésica de Saude de Porto Alegre, 2005.

DIFICULDADES FREQUENCIA PERCENTUAL (%)
Estruturais - relacionadas ao servigo 43 44,8
Relacionadas a populacéo 21 22
As duas acima 22 23
Inexisténcia de dificuldades 10 10,4
Total 96 100

Fonte: Pesquisa direta, MAFFACCIOLLI, R., Porto Alegre, 2005.

A adesdo pouco satisfatoria dos usuarios foi umas das constatacdes levantadas
pelos entrevistados quando questionados acerca das dificuldades na implementacdo ou
realizacdo das atividades de grupo. Esse aspecto foi agrupado junto a categoria de
dificuldades relacionadas a populacdo, que alcangou um percentual de 22% dentre as demais
dificuldades apontadas. Pode-se destacar ainda, quanto a essa categoria, a inobservancia dos
participantes quanto as orientacdes prestadas nas atividades de grupo e a falta de
entendimento das mesmas. Quanto a questdo da aderéncia as atividades, uma médica

entrevistada, exprime o seu ponto de vista:

Mesmo tu pedindo que elas participem de, pelo menos, uma dessas palestras,
esses grupos, as vezes, tem 50 marcados e vém 12 ou 13. No inicio até se
obrigava assim, mas tu ndo pode impedir a pessoa de pegar o comprimido.
Muitas vezes tu vé que tem pessoas que ndo trabalham, que estdo na cama
dormindo, mas que ndo vém (Médica).

Por outro lado, essa assistente social manifesta:

As pessoas ndo estdo interessadas porque ndo esta sendo interessante, se as
pessoas ndo estdo vindo é porque tu ndo estad chegando onde tu quer chegar.
O grupo nédo é por numero, 0 grupo é porque tad chegando nas pessoas, as
pessoas estdo vindo porque elas estdo interessadas, elas estdo aprendendo,
por isso elas estdo se dispondo a vir (Assistente Social).

Essas falas traduzem, de alguma forma, as condicdes que determinam a aderéncia
das pessoas as essas atividades educativo-terapéuticas. O que podera influenciar o interesse
dos usudarios nos grupos, a ponto de participarem sistematicamente dessas atividades? Nesse
contexto, cabe um questionamento precedente de Valla e Melo (1992): as pessoas estdo sem
educacdo ou sem dinheiro? Trata-se de assumir um posicionamento diferente, como esses
autores, tendo em mente que o que se pode saber e fazer para se alimentar melhor, viver em
um lugar melhor, com uma casa decente, com agua, esgoto, servicos de coleta de lixo, luz

elétrica deve anteceder todo e qualquer discurso educativo em saude. Servem também de
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elementos indicativos quando se quer explicacGes quanto a falta de entendimento das pessoas
diante das orientacdes prestadas nas atividades de grupo.

De outro modo, os entrevistados reconhecerem que, em torno de 45 % das
dificuldades que encontram para realizar essas atividades sdo relativas a questdes estruturais
das Unidades. Entende-se, para essas questdes, tanto o aporte fisico das Unidades quanto a
disponibilidade de recursos humanos, representados pelos profissionais atuantes nas
atividades. Para a primeira, destacam-se os locais inadequados, caréncia de medicamentos a
serem distribuidos para os participantes, falta de material de apoio/auxiliar para o
desenvolvimento das atividades, entre outros. Para a segunda questdo, alguns entrevistados,
referiram que as outras atividades assistenciais do local de trabalho sobrepdem a iniciativa de
atuar nos grupos, o que remete a falta de tempo dos mesmos para esse intento. A fala de uma
das enfermeiras entrevistadas demonstra como esses entraves se impdem em detrimento dos

grupos.

Antigamente nds éramos trés enfermeiras aqui dentro, a minha circulagéo
dentro dos grupos era 100%. Isso pra mim... ta atendendo grupo é dez mil
vezes do que ta atendendo individual né, e ai a coisa vai afunilando, vai te
empurrando para o atendimento individual [...] Acho que se a gente tivesse
mais recursos, aquela coisa assim né, espaco fisico, que a gente ndo tem, se
tivesse melhor material didatico [...] muitas vezes, se tu quer uma coisa
diferente para o teu grupo, a gente tira dos bolsos, se tem que fazer lamina,
se tem que preparar algum material diferente, sai do bolso (Enfermeira).

A falta de profissionais nas Unidades foi uma observacdo freqiiente durante a
coleta de dados desta pesquisa. Muitos locais, como ja referido, mantinham equipes
incompletas no seu quadro funcional. Dessa forma, depreende-se que hd uma certa
insuficiéncia de profissionais de salde nas Unidades basicas. Por outro lado, nas equipes
completas, visualiza-se a sobrecarga de trabalho que impossibilita esses profissionais de se
envolverem mais ativamente com outras atividades. Aparentemente, as determinacdes dos
gestores e as necessidades reais dos servicos destoam quanto ao numero adequado de
profissionais atuantes na assisténcia. Ou seja, € mais um demonstrativo de que a Idgica que
paira sobre o0 exercicio gerencial ndo privilegia os atendimentos menos tradicionais de saude,
representados pelas atividades de grupo. Isso pode ser confirmado, também, pela falta de
suporte material, reivindicado por muitos dos entrevistados deste estudo, para apoiar
logisticamente as atividades. Para contornar essa situacéo, os recursos sao levantados a partir
de doacdes dos proprios profissionais, que retiram uma parte do seu salério a ser investido em

prol do bom andamento dos “seus grupos”.
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Assim, 23% dos servicos identificaram que dificuldades estruturais e relacionadas
a populacdo acontecem concomitantemente no momento de implementar e realizar as
atividades de grupo. Em torno de 10% dos entrevistados, entretanto, referiram ndo haver
nenhum tipo de impedimento de tais atividades. Diante isso, pode-se considerar, também, as
particulares de cada profissional ao analisar seus contexto e avaliar até que ponto
determinadas situacdes impdem limitagdes em funcdo do entendimento e do perfil de cada
trabalhador. A medida em que se propde investir, diante das adversidades, nas atividades de
grupo, verifica-se uma postura favorecedora que poderia justificar, por exemplo, esses
diferentes olhares quanto as dificuldades e as formas de transpé-las.

Vale a pena salientar, como um ultimo aspecto, uma outra forma bastante
fregliente, para contornar o problema da adesdo. Consiste em um sistema de trocas onde as
Unidades oferecem certas contrapartidas de maneira a subordinar a aderéncia das pessoas as
atividades. Varios sdo os beneficios, dentre eles, os entrevistados referiram: medicamentos,
festividades, chés, escovas dentais, presentes para as gestantes, “papinhas” para as criancgas,
mantimentos (alimentos). Oferecer certas gratificacfes e, antes mesmo, divulgar que isso ird
ocorrer no momento das atividades €, entdo, uma forma de aliciar e incrementar o nimero de

participantes, como esté explicitado nas falas de duas enfermeiras.

Os grupos de gestantes, os grupos de mulheres, sdo grupos assim que tu faz
um convite coletivo e a participacdo é muito pequena, pelo nimero de
gestantes e de mulheres que se tem. A ndo ser que tu faga uma barganha, que
tu ofereca um chazinho de fralda, que tu oferegca uma festinha, alguma coisa
assim, ai elas participam, ndo existe realmente a cultura de grupo
(Enfermeira).

Se a gente tivesse mais material, com certeza iria ilustrar, chamar mais a
atencdo, se a gente tivesse coisas mais até para oferecer né. O grupo de
puericultura, se tivesse brindes, prémios, alguma coisa assim, isso, queira ou
ndo, chama a atencdo (Enfermeira).

Esse tipo de relacdo estabelecida em torno das pessoas, da recompensa que irdo
receber em dispor a participacdo em determinados eventos, pode ser, tanto um mecanismo
falho, como pode representar a unica forma de chamar a aten¢do, em um primeiro momento,
para propostas de atendimentos diferenciados. Quanto as falhas, poder-se-ia pensar em um
sistema provisorio onde as relacfes se ddo somente em nivel condicional e clientelistico. A
situacdo de barganha, exemplificada nas falas acima, determina o aspecto quantitativo das
participacOes, que poderdo ser efémeras, dependentes da predisposicdo de elementos
subsidiarios, as recompensas. A falta desses elementos remete a descontinuidade do processo,
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pois a populacdo, acostumada com os ganhos, ndo mais se dispora a tomar parte nas acgoes
coletivas na falta dos mesmos.

A resisténcia das pessoas em aceitar as atividades de grupo como praticas
terapéuticas, por outro lado, pode ser vencida ao longo do tempo, a medida que vao se
habituando com tais praticas e identificando o sentido nas mesmas. Valer-se de taticas
“sedutoras” de chamamento, quando da implementacdo dos grupos, € alternativa viavel,
encontrada pelos profissionais para esse engajamento. No entanto, associar, isoladamente,
premiacdes aos grupos, faz com que nem mesmo as acOes educativas alcancem qualquer
efeito significativo. A relagdo constroi-se superficialmente, ndo ha oportunidade de troca de
idéias, de experiéncias de aprendizados; somente a troca de recursos materiais pela presenca
das pessoas.

E importante mencionar um outro aspecto importante nesta discussdo quanto ao
oferecimento de beneficios aos participantes. Anteriormente, discutiu-se a questdo da
educacdo em saude articulada as condicbes de vida das pessoas. Em comunidades carentes,
onde ha escassez de recursos necessarios a sobrevivéncia, oferecer mantimentos alimenticios
a populacdo, por exemplo, resulta em vinculo estritamente donativo, que atenua alguns
problemas mais elementares. Refletir sobre as condi¢fes de pobreza e a falta de acesso as
politicas sociais, como o fazem Guimaraes e Szwarcwald (2004), remete a ponderar o quanto
essas condicgdes interferem nos indicadores de salde das grandes cidades. Com isso, ha o
comprometimento de qualquer intencdo em sanar os agravos de salde, pois as condicBes
resultantes da pobreza de certas comunidades se sobrepdem.

Assim, argumenta-se que a legitimidade dos grupos fica prejudicada quando ha
cooptacdo continua a certos beneficios. Perpetua-se uma condicdo que, na verdade, acontece
também em outras atividades assistenciais, como nas consultas médicas. Nestas, a licitude
estd centrada na solicitagdo de exames, indica¢fes de medicamentos e procedimentos. Nesse
sentido, a percepcdo dos usuarios em funcédo do que é ofertado pelos servicos de saude, pode
motivar a busca pelos mesmos, como referem Franco e Merhy (2005), ajustado por um juizo
de valor imposto as condutas tomadas. O que 0 servigo tem a proporcionar, de modo que
resolva os problemas de saude e, se possivel, complemente aspectos referentes a necessidades
sociais, constitui um campo simbdlico que o usuério utiliza para atribuir o significado a
assisténcia que se presta. E o que os autores denominam de producdo imaginaria da
demanda, determinada pelo perfil do servigo de saude e pela forma como se d& a produgdo do
cuidado e das relag6es firmadas entre trabalhadores e clientela.
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Incluir os usuarios na proposta das atividades de grupos €, entdo, um desafio para
suprir essas dificuldades, e legitimar essa pratica assistencial no imaginario popular, como
uma atividade pertinente na resolucdo dos problemas. Até mesmo, quando esses problemas se
processam em nivel de caréncia social, existem alternativas, como foi relatado anteriormente,
em relacdo as atividades de geracdo de renda. A reunido de pessoas por intermédio dos
grupos, pode agrega-las para a busca conjunta da resolucéo das adversidades sociais/coletivas.

Uma das maneiras de estimular esse tipo de inclusdo e mensurar 0 quanto 0s
participantes estdo sensibilizados para a importancia das atividades de grupo, constitui na
cooperacdo dos mesmos em torno da operacionalizacdo dessas atividades. Pensando-se nisso,
e apropriando-se de exemplos advindos da experiéncia, um dos questionamentos feitos foi em
relacdo a interacdo dos participantes para auxiliar em tais arranjos organizacionais.

Em torno de 50% dos entrevistados referiram que existe uma certa integragéo dos
participantes para provimentos necessarios a realizacdo de atividades de grupo. O
levantamento desses dados apontou que, especificamente, em 45 Unidades de Saude havia
esse comprometimento dos participantes. As formas de participacdo foram as mais diversas e

podem ser exemplificadas pelas falas dos entrevistados seguintes:

Eles viram que ndo iam conseguir de jeito nenhum aparelho de HGT, dai
eles mesmos se organizaram, com rifas, caixinhas, enfim, os recursos que
eles tinham ali e conseguiram comprar o tal aparelho. Entdo, assim, eles se
consideram muito [...] eu acho sinceramente que eles tocariam o grupo
tranquilamente (Residente de Enfermagem).

O de convivéncia também é um grupo bem organizado que algumas pessoas
que participam dele sdo pessoas da associacdo nova de moradores [...] entdo
tem um cha que eles fazem todos os meses de agosto. As pessoas que
participam desse grupo sdo pessoas que fazem esse cha todos os anos né,
entdo, no proprio grupo eles ja fazem toda a movimentacdo de venda de
ingressos, entdo é bem organizado pra isso (Enfermeira).

Eles querem fazer um passeio para Gramado, entdo os grupos tém girado em
torno desse assunto. A gente decidiu fazer algumas rifas para juntar dinheiro
para pagar a passagem, entdo, eles estdo assim, vendendo rifas né
(Enfermeira).

Considerou-se como integracao nas atividades, a participacdo das pessoas que, de
alguma forma auxiliavam a sua organizacdo. As formas de auxilio, muitas vezes, estdo
atreladas a situac@es ludicas, como o preparo de eventos festivos e levantamento de recursos
para custear passeios. Pensa-se que recorrer a esses “ritos furtivos” (comer, rir, etc.) nos

grupos, como diz Lopes (1995, p.171), é uma forma de canalizar a atencdo para outra direcdo
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que ndo a doenca e o sofrimento. Essas praticas estdo repletas de vida e s@o recorrentes.
Representam uma “valvula de escape” em relacdo ao desprazer ocasionado pelas
enfermidades, pela soliddo, pelas insatisfagdes do cotidiano familiar/social em que se esta
inserido.

Em menores propor¢des, 0s participantes tomavam providéncias quanto a
estrutura prevista para a realizacdo das atividades e, como referido na ultima fala, na
aquisicdo de equipamentos necessarios a comunidade, como um aparelho de HGT. Remete-se
a autonomia, a possibilidade do autogerenciamento das condic¢des de vida, proporcionada pela
unido de esforcos nessas atividades. Dessa forma, o desenvolvimento da cidadania é um
elemento que merece destaque, conforme Rodrigues (2000), frente a formacao dos grupos.
Em sua experiéncia com um grupo de mdes de criancas desnutridas, percebeu que as
discussdes efetuadas despertaram o espirito critico nos integrantes do grupo. Foi
proporcionado as pessoas Vvisualizarem-se como sujeitos capazes de enfrentar desafios e
transformar a realidade em que vivem, na busca do exercicio da cidadania.

Se houvesse reais possibilidades de estabelecer condicGes para o pretenso
desenvolvimento da cidadania nos grupos, assim, como num passe de magica, podendo-se
superar as dificuldades impostas frente as suas potencialidades, ter-se-ia em méos um
instrumento capaz de responder as necessidades de saude e, de alguma forma, as necessidades
sociais da populacdo. Também, poder-se-ia responder a satisfacdo de alguns trabalhadores,
que se dedicam ou desejam se dedicar mais as atividades de grupo.

Pensando-se nisso, esse Ultimo aspecto sera resgatado a seguir, onde seré lancada

a discusséo referente a motivacdo dos entrevistados em trabalhar com tais atividades.
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7 AS ATIVIDADES DE GRUPO COMO ESPACOS ASSISTENCIAIS: RAZOES E
REACOES DOS ATORES

Até o presente momento, foram apresentadas informag6es que tragam o panorama
das atividades de grupo no ambito da assisténcia de salde basica no municipio de Porto
Alegre. Foram elementos representativos da presenca massiva dessas atividades nas praticas
de saude desses locais. Buscou-se construir um diagnostico que repercutisse as circunstancias
em que as atividades de grupo se estruturam e as especificidades dos contextos, evidenciando
que 0s mesmos sao suscetiveis tanto ao macrossistema representado pelas politicas de saude
quanto as peculiaridades locais.

Os espacos assistenciais, gerados pela perspectiva do trabalho, com essas
atividades, podem ser tanto mais responsivos quanto mais promotoras forem as condigdes que
norteiam sua implementacdo. Tais aspectos, pelo que foi possivel visualizar, sdo desprovidos
de qualquer regularidade, ou seja, sdo dependentes dos microambientes, da postura e das
relacBes profissionais e gerenciais/gestoras. Considera-se que, dentre esses elementos, o
posicionamento profissional tem decisiva influéncia. Os espacos fisicos, reportando-se as
discussbes anteriores, podem ser desfavorecedores, mas o empenho de determinados
trabalhadores, mesmo em condi¢Bes improprias, tenta fixar na rotina assistencial, as
atividades de grupo e as torna legitimas, uma atividade digna de atencao por parte da equipe,
da comunidade e da esfera organizacional.

Ainda que haja clara mencéo das atividades de grupo nas politicas e programas de
saude, ou referéncia implicita, em capitulos especificos sobre educacdo em salde, observa-se
que ha diferentes abordagens quanto a sua utilizacdo. O fato de ndo ser uma funcéo exclusiva
de uma Unica categoria profissional, sinaliza possiveis causas para essas discrepancias.

Esta pesquisa apontou que, desde trabalhadores de mais alto nivel de qualificacdo
até aqueles que ndo se dettm em habilitacdes formais na Area da Salde, atuam
conjuntamente, ou de maneira individual, nessas atividades. Examina-se que, a partir disso,
além de reunir as pessoas com 0s mesmos interesses ou objetivos, a proposta grupal é uma
pratica associativa de diferentes Areas de conhecimento e seus diferentes graus de
entendimento. Esse processo pode alcancar um nivel tal de evolugdo a ponto de alavancar
outros resultados, sendo que um deles pode ser o respeito mutuo as competéncias
profissionais observada a diversidade que as caracterizam.

Esse reconhecimento reciproco pode fazer com que os profissionais identifiquem-

se, Uns com 0S outros, assim como ocorre entre 0s participantes das atividades de grupo. Essa
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mutua assimilacdo dos sujeitos, a partir dos seus fazeres e saberes, é algo que, nas palavras de
Neto (2005, p.250), “permite situar no interior das sociedades 0s papéis que executam e ao
mesmo tempo suprir a sociedade daquilo que ela necessita em dado momento historico”.

Assim, um aspecto que se fez necessario tratar esta relacionado as diferentes
motivacdes dos profissionais para atuarem nas atividades de grupo. Consciente de que, muitas
vezes, essas motivacOes partem da predisposicdo organizacional das Unidades de Saude,
pretendia-se ir alem desses elementos mais visiveis e estimular os trabalhadores a falarem
sobre suas préticas, a esbocarem suas frustracGes e suas satisfacdes frente as potenciais
imposigdes do ambiente de trabalho.

Especificamente, o0 questionamento foi o seguinte: “Porque se realiza esse tipo de
atividade no servico?”. Em um primeiro momento, pretendia-se nao considerar as
justificativas pessoais dos entrevistados, mas isso foi ocorrendo naturalmente, o que remeteu a
uma certa responsabilizagdo dos mesmos sobre as atividades. Sendo assim, pode-se
identificar, a partir das respostas, que tais abordagens inscrevem-se “empiricamente” na
reconfiguracao da proposta assistencial em Atencdo Basica a Saude.

O teor qualitativo desse questionamento gerou uma multiplicidade de respostas,
sendo necessario organizar topicos-chave para as justificativas. Aglomerados, esses topicos
estdo listados a seguir, atentando para o fato de se apresentarem na ordem crescente em
relacdo a freqiiéncia com que foram citados pelos entrevistados:

e Troca de conhecimentos / experiéncias/ informacdes / aprendizado reciproco;

prestacao de informacdes / orientacdes / esclarecimentos / instrugdes sobre a

doenca;

e estimulo a responsabilizacdo / conscientizacdo pela saude;

e motivacdo pessoal do profissional;

e estratégia de educacdo em salde;

e oportunidade de lazer / socializagdo / interacdo / motivacao / elevar a auto-
e estima;

e abrangéncia de maior numero de usuarios ao mesmo tempo;

e medidas condizentes com a proposta de saude publica / saude coletiva;
e medida preventiva em salde;

e acompanhamento e controle dos pacientes;

¢ valorizacdo da equipe de saude;

e prestacdo de uma assisténcia para além do modelo de consulta;
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e demanda reprimida / diminui¢do no nimero de consultas;

e cumprimento de programas de salde que contemplam atividades de grupo;

Analisando esses itens, pode-se remeter as varias discussdes tracadas
anteriormente neste estudo. Os primeiros, que apareceram no agrupamento das respostas com
maior freqliéncia, encaminham para a nocdo das atividades de grupo como estratégia
assistencial dos servigos de salde. Isso fica mais claro quando se aponta, por exemplo, 0
acompanhamento e controle dos pacientes e ao se justificar a pratica dessas atividades como
medidas preventivas em salde. Alem disso, o fato de estimular a responsabilizacéo e a
conscientizacao das pessoas para com sua saude, pode ser também tomado como uma medida
assistencial, no momento em que motiva o autocuidado.

Nessa mesma linha, a educacdo em salde se materializa como prética assistencial.
Esse direcionamento pode ser verificado nos topicos que atestam 0s grupos como sendo
oportunos para o esclarecimento de informacdes e prestacdo de instrucBes sobre a doenca,
como também a troca de conhecimentos e experiéncias. O potencial terapéutico reside nas
possibilidades do autocuidado e da proposta preventiva em relacdo as situacdes danosas,
consubstanciadas pelo ambiente educativo formal pelo saber técnico e pela amplitude e
informalidade do saber popular. A fala seguinte demonstra que todas essas expressdes estdo

imbricadas na perspectiva da estratégia assistencial.

Nos grupos a gente consegue trabalhar muitas a¢Ges de salde: a questdo da
orientacdo, da educagdo em salde que tu ndo consegue em uma consulta
individual. Uma das coisas bem legais é que tu consegue trabalhar todas, né,
um conjunto das mesmas dificuldades e de que forma se pode resolver isso
[...] as pessoas tém um tempo maior para conversar, debater e a gente
consegue muitas coisas assim, na area da prevencao [...] (Enfermeira).

O efeito das atividades de grupo, para os que dele participam, é proporcional a
essas dimensdes da promocdo da saude, quando séo colocadas em prética. Mais positivo sera
0 ajuizamento das pessoas e se dara a aceitacdo, como Carvalho, Fonseca e Pedrosa (2004)
observam, se o0 aprendizado, o vinculo afetivo, a motivacdo para a vida e 0 impacto na saude
forem uma constante naquele ambiente grupal.

Nesse sentido, ha um elemento imprescindivel que instaura todo esse processo. A
comunicacgéo, o apoio instrumental do grupo, que viabiliza o aprendizado e a interatividade
entre as pessoas. Para Stefanelli e Carvalho (2005), a comunica¢do no ambito terapéutico

serve ao paciente ajudando-o a visualizar sua capacidade para resolver conflitos, reconhecer
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suas limitacOes, poder ajustar-se ao que ndao pode ser mudado e desafia-lo para alcancar a
auto-realizacéo.

Coletivamente, a comunicacdo amplia esse cunho terapéutico na medida em que
as pessoas se expressam e se assemelham em seus anseios. Proporciona, também,
socializagdo, motivacdo, lazer e eleva a auto-estima dos participantes, como foi mencionado
pelos entrevistados deste estudo. Trata-se de compreender os agravos fisicos inseridos em um
contexto social e, partindo desse contexto, pode-se buscar solugbes que sejam mais
duradouras. A doenga fisica e a social singularizam-se e, por isso, ndo devem ser consideradas

isoladamente. As falas seguintes explanam a pertinéncia desta relagéo:

Eu acho que mais de 50 % da nossa populacdo aqui é de idosos e, no
minimo, 70% tem hipertensdo e diabetes, ou uma ou outra, né. Entdo a gente
tinha que fazer um trabalho assim, ndo tem como néo fazer e também porque
essas pessoas idosas, elas ndo tém lazer, agora o grupo chegou em um ponto
gue o grupo é o lazer deles (Enfermeira).

A idéia é assim: que as pessoas, a partir da experiéncia aqui, de uma terapia
de grupos, aprendam a buscar outros grupos por fora, grupos de amigos, de
ajuda comunitéria, grupos religiosos, enfim, que as pessoas se isolem menos
(Psicologa).

As consideragdes de Hartfort (1983, p.48), proporcionam uma adequada sintese
desses aspectos ao considerar que, por meio das discussdes de grupo, o participante, ao
interagir com os outros, vé a si mesmo. Simultaneamente, ele olha para os outros e 0s ajuda,
além de sensibilizar-se quanto aos seus “proprios motivos, sentimentos e estratégias ao lidar
com outras pessoas”.

As atividades de grupos como estratégias assistenciais, se considerados sob esse
prisma, representam instrumentais de trabalho que ndo necessitam de um aporte tecnoldgico
oneroso ao sistema de saude. Requerem sim, para o pleno desenvolvimento, uma concepgao
gue seja mais assimilativa, que reconheca sua potencialidade terapéutica. Além disso,
requerem mais uma coisa: uma atuacgdo assistencial que seja diferente das condutas da clinica
classica, pois a mesma carece, conforme Favoreto (2004), de momentos de interpretacao e de
percepcao, que possibilitem novas representacdes e gerem novos significados terapéuticos em
favor daqueles que estdo sofrendo.

Por outro lado, uma estratégia que se pretende assistencial passa a ser questionada
quanto a esse carater quando sdo redirecionados pelo servigo diante da necessidade de reduzir
a demanda. Isso acontece quando se quer resolver, com 0s grupos, o problema da demanda

reprimida e/ou a diminuicdo no ndmero de consultas (médicas). Nos questionamentos
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anteriores sobre 0s motivos para a realizacdo de atividades de grupo, esse foi um dos
elementos apontados. Os outros aparecem quando os entrevistados reconhecem que € uma
forma de abranger maior numero de pessoas em um mesmo intervalo de tempo. H4, ainda, a
duvida quanto a eficacia dos grupos quando os mesmos se limitam a a¢fes programaticas, no
sentido de seguir suas metas restritivas quanto ao alcance das necessidades da populagéo.

No entendimento dos entrevistados, a partir do pouco que se mencionou acerca da
manipulacdo de demandas, pode-se concluir que, a0 menos na consciéncia desses
trabalhadores, os grupos séo instrumentos educativos, reconhecendo neles o papel potencial
terapéutico e de educacdo em saude. Assim sendo, houve significativa referéncia a motivacdo
do proprio profissional ou da equipe como justificativa para a implementacéo dos grupos nos
seus locais de trabalho. Outra referéncia, nesse sentido, foi quanto a valorizacédo da equipe de
salde por parte da populagdo, que remete a otimizagdo do vinculo da mesma ao servi¢o. Esses

aspectos inscrevem-se nas falas destas duas enfermeiras:

Eu acho que tem muito a ver com as pessoas que trabalham aqui dentro [...]
a gente entende que o grupo € a solucdo para muitos problemas [...] mas tem
muito a ver com essa unidade, com o profissional mesmo. Todas as pessoas
envolvidas com o grupo acreditam no atendimento em grupo (Enfermeira).

Eu, como enfermeira, sou a que mais puxo essa atividade [...] se dependesse
de outros técnicos, eu ndo sei se isso teria permanecido [...] eu acho que o
perfil do enfermeiro tem essa caracteristica (Enfermeira).

A questdo da valorizacdo da equipe refere-se a possibilidade da populacéo,
inserida ativamente no processo assistencial, passar a valorizar esse momento, internalizar o
que esta sendo discutido, assimilar as orientagBes e ser multiplicadora desses conhecimentos.
Em um ambiente em que o profissional de saude senta ao seu lado, ouve suas dificuldades e
constrdi junto solucdes simples para os seus problemas, as relacGes se horizontalizam e a
equipe de salde € vista como parceira.

A referéncia ao papel do enfermeiro nas atividades de grupo faz resgatar alguns
autores, como Ramos e Lima (2000), que evidenciam a estreita relacdo da atuacdo desse
profissional com a educacdo em saude. Para essas autoras, o enfermeiro é um educador por
exceléncia e sua funcdo na promocdo de salde e na prevencao de doencas € essencial. Munari
e Fernandes (2004), reconhecem o potencial do profissional enfermeiro como coordenador de
atividades de grupo, e Munari et al. (2005), destacam as exigéncias mercadoldgicas desses

profissionais competentes para esse tipo de abordagem.
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Em suma, as praticas do profissional de saude e da equipe, que ele molda e pela
qual é moldado, determina diferentes formas de visualizar as atividades de grupo e exercer
esse tipo de assisténcia. Permitir a participacdo popular €, também, uma forma de reorientar a
proposta assistencial na medida em que reconduz, conforme Vasconcelos (2004, p.73), a
globalidade das praticas ali exercidas, contribuindo para a supera¢do do biologicismo, do
“autoritarismo do doutor”, desprezo pelas iniciativas dos usuarios do sistema de saude e do

enguadramento com solug@es técnicas limitadas para problemas sociais globais.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo das discussdes, perseguiu-se 0 objetivo geral que desencadeou as
analises subsequentes. Lancou-se, como um primeiro passo, a idéia de explorar as unidades,
que compdem a Rede Basica de Saude de Porto Alegre, para explorar o perfil da assisténcia
guanto as praticas de grupo.

Tentou-se responder a uma pergunta, que, devido a pratica ndo problematizada,
ndo suscitava interesse para que fosse afinal desvelada: em que consistem as atividades de
grupo na pratica assistencial da rede basica de saude? Ou melhor, em que consiste um dado
procedimento, no qual o atendimento se processa por meio de um coletivo de pessoas
reunidas, em um mesmo espaco de tempo e local, sob a responsabilidade de um profissional,
ou trabalhador de saude? Essa pergunta necessitava ser respondida de maneira sistematizada,
pois a casuistica desse tipo de procedimento, se faz presente no cenario proposto como foco
deste estudo.

Essa indagacdo resultou em uma grande variabilidade de respostas, que s&o
proporcionais a diversidade do panorama em que se desenvolvem. Podem representar tanto
atividades que envolvam um grupo de pessoas, voluntario, coeso, amparado e direcionado
para um objetivo, como podem ser um coletivo de demandas reunidas em funcao de processos
puramente organizativos dos locais que os adotam. Constatou-se que, outra anélise realizada
por Shossler (2005) e oriunda do Instituto de Psicologia, da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, deu origem a um questionamento semelhante: o que representava ser um
coletivo composto por alunos de uma disciplina, voltada para os estudos da tematica dos
grupos? Poderiam ser considerados um grupo? Fazia-se um esforgo para delimitar quem e
quais elementos eram particulares aquele agrupamento, sendo que, muitas vezes, deparavam-
se com situacgdes que resultavam em quebra da totalidade em torno da qual tentavam se definir
COMO um grupo.

E relevante analisar tais delineamentos da pratica assistencial de modo que
possam ser entendidas e apropriadas em termos de significados para quem deles quer
participar ou observar. No caso dos grupos na rede basica de salude de Porto Alegre, a
banalizacdo dessas atividades as torna mais sujeitas a situacGes desfavorecedoras. De fato,
ndo se pode considerar que, qualquer totalidade/coeséo de pessoas nesses Processos e, nessa

I6gica, sejam consideradas um grupo. Isso ficou claro neste estudo, como também ficaram
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claras as pretensfes particularizadas pelo fazer responsavel de alguns profissionais de saude
preocupados em explorar o potencial terapéutico de atividades como essas.

Em relacdo ao perfil dos servicos em que as atividades de grupo estdo
acontecendo, é representativo o nimero de Unidades de Saude da Familia. Isso remete aos
esforgcos das politicas publicas em salde para reorientar o modelo assistencial e demonstra
que hd manifestacdo clara para deflagrar tal reorientacdo. Ainda que haja criticas em relacéo a
esse formato operacional da assisténcia basica de saude, trata-se de uma forma de aproximar e
horizontalizar as préticas de salde e os seus trabalhadores da populacdo. Identificam-se tais
intengdes com os potenciais resultados das atividades de grupo nesse ambito.

Um outro aspecto que indica essas mudangas corresponde aos ajustes no processo
de trabalho em salde, de maneira que vem se constituindo inter ou, mais comumente,
multidisciplinarmente. Condizente com essas tendéncias, os profissionais envolvidos com as
atividades de grupo, se organizam para exercer essa atividade também de maneira
inter/multidisciplinar. Ou seja, a predominancia, neste estudo, foi de que todos, ou a maioria
dos integrantes das equipes de saude desenvolviam as atividades de grupo conjuntamente ou
como coordenadores locais.

A partir desses achados e do fato de que 83% das Unidades pesquisadas
praticavam atividades de grupo, poder-se-ia dimensionar o potencial desse tipo de assisténcia
no contexto analisado. Alguns dados, contudo, acrescentam questionamentos quanto a
utilidade expressa pelos servicos e quanto a efetividade no que se refere ao carater
terapéutico. Tinha-se uma idéia prévia de que as atividades de grupo poderiam representar
uma forma dos servicos para manejar a clientela excedente. Ou ainda, que essas praticas
fossem deliberadas para determinados atendimentos em saude. Isso pdde ser visualizado no
caso das atividades atreladas a outras que compreendiam, por exemplo, medida de sinais
vitais, entrega de medicac0es, avaliacdes individuais de salde. Sabe-se que, por si sO, ndo se
tem elementos subsidiarios para “julgar negativamente essas praticas”. O que se sabe € que,
diante do cenario que se apresenta e que se quer transformar, a chance de implantar atividades
ditas de educagdo em saude com pretensfes a modificagdo dos modelos assistenciais é
discutivel.

A necessidade de reduzir a demanda faz com que 0s servicos redirecionem essa
estratégia que se pretende assistencial, fazendo com que se questione sua real utilidade e, mais
ainda, suas razdes de implementacdo. Dessa forma, as atividades de grupo estéo dispostas de
modo a resolver as inconstancias ocasionadas pela demanda reprimida e/ou para influenciar

na diminuicdo do nimero de consultas, sobretudo, as médicas. S&o pertinentes outras questoes
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relativas, por exemplo, a tendéncia de essas atividades abrangerem maior nimero de pessoas
em um mesmo intervalo de tempo e quanto a possivel ineficdcia dos grupos quando os
mesmos se limitam a acbes programaticas, que presumem o pré-estabelecimento das
necessidades de saude e das condutas profissionais.

Assim, procurou-se encontrar elementos subjacentes ao que se explicita no
cotidiano de saude, pela forca do fazer fragmentado. O proprio fato de haver a adogéo
significativa dessas atividades por parte dos servicos e dos profissionais ali atuantes ja pode
ser estimado como um acontecimento renovador da tipicidade dos atos. Outros argumentos
estdo nas palavras dos entrevistados, os quais manifestaram interesse em promover e arranjar
operacionalmente as disposi¢fes necessarias nos seus locais de trabalho para desenvolver
atividades de grupo. Somam-se outras manifestacdes que remetem a questdo da conveniéncia
das atividades de grupo como momentos de exceléncia para exercer educagdo em salde.
Considera-se que, é dessa forma que se reflete, também, um outro foco de atencdo, o que
privilegia a promocao, a terapéutica, considerando 0s aspectos comunicacionais e relacionais
(plural), que ddo chances para o paciente se manifestar, explicitar suas vontades e
intercambiar solucdes que considera apropriadas conforme o seu préprio entendimento.

Dessa forma, a educacdo em saude aparece como um direcionamento para
consubstanciar a pratica assistencial e a promocdo da saude. Esta pesquisa constatou, pelas
falas dos entrevistados, que os grupos podem ser oportunos para o esclarecimento de
informagdes sobre as doencgas, para a troca de conhecimentos e experiéncias. A terapéutica é
executada por meios ndo intervencionais e refere-se ao autocuidado e a proposta preventiva
em relacéo as situacdes e agravos a saude. Articulam-se o ambiente educativo, proveniente do
saber técnico, e a informalidade, proveniente do saber popular; e tém-se em funcionamento,
atividades que, re-elaboram as relacGes de trabalho, relacdo paciente-terapeuta e, com isso,
reorientam, pontualmente, o modelo assistencial vigente em saude.

Chega-se ao final deste estudo ciente das limitagdes, em funcdo das proprias
caracteristicas temporais do curso de Mestrado. Nesse sentido, analisar e descrever a
totalidade de informagGes geradas nesta pesquisa tornou-se uma dificil tarefa. Foi preciso
otimizar o tempo e considerar os dados mais relevantes a apreensdo do objeto, de maneira a
desvela-lo sob seus aspectos mais representativos. E, 0 mais representativo para a
pesquisadora, foi 0 ensejo de apresentar e documentar, de alguma forma, a importancia das
atividades de grupo como uma ferramenta pouco dispendiosa & disposi¢do do profissional,
para melhor conduzir as demandas sociais e de satde da populagéo.
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APENDICE A - Formulario de coleta de dados de pesquisa
FORMULARIO DE COLETA DE DADOS DE PESQUISA

Titulo da pesquisa: Os grupos na Atencdo Basica de Salude de Porto Alegre: usos e modos de intervengdo
terapéutica

Pesquisadora: Mda. Enf. Rosana Maffacciolli

Profa. Orientadora: Marta Julia Marques Lopes

Instituicdo: Curso de Mestrado em Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

1. Ndmero do formulério:
2. Data da coleta / /
3. Cargo do informante
4. E coordenador do servico? () sim () n&o
5. Tempo de servigo na area (salide coletiva):

DADOS DO SERVICO
6. Nome do servico de saude:

7. Ha& quanto tempo funciona este servigo?

(1) Menos de 1 ano
(2) 1a2anos

(3) 3a5anos

(4) 6a10anos

(5) acima de 10 anos

8. Tipo de Servico de Saude?

(1) ambulatorio basico de centro de salde

(2) unidade de satde

(3) unidade de satde da familia

(4) unidade de saide conveniada

(5) outro (especificar):
9. Populagdo atendida:

(1) demanda livre

(2) demanda restrita (area de abrangéncia)
10. Se possivel, especificar o n® populacdo atendida:

11. Tipo de Instituicdo?

(1) federal

(2) estadual
(3) municipal
(4) particular/conveniada
(5) outro (especificar):

12. Localizagdo do servico por geréncia distrital:
(1) Leste-Nordeste
(2) Sul-Centro Sul
(3) Gléria-Cruzeiro-Cristal
(4) Norte-Eixo Baltazar
(5) Partenon-Lomba do Pinheiro
(6) Noroeste-Humaita-Navegantes-Ilhas
(7) Restinga-Extremo Sul
(8) Centro



13. Quem (quantos) fazem parte da equipe de satde atuante do servi¢o?

(1) Enfermeiro

(2) Auxiliar de enfermagem

(3) Técnico de enfermagem

(4) Atendente de enf.

(5) Agente comunitario de sauide

(6) Médico___

(7) Dentista____

(8) Aux. Consul. Dentario_

(9) Psicdlogo
(10) Nutricionista_
(11) Ass. Social
(12) Outros (especificar)

DADOS REFERENTES AOS GRUPOS/REUNIOES
14. Ha realizacdo de atividades coletivas (grupos) nesse servico?
(1) Néo
(2) Sim
15. Como vocé define essas atividades?
(1) Grupos
(2) Oficinas
(3) Reunibes
(4) Palestras
(5) Consulta coletiva
(6) Outro (especificar):

16. Especificar a populacdo e/ou finalidade para qual
se dirigem essas atividades, tempo de existéncia, periodicidade:

Q) Popul.: Tempo: Period.
2 Popul.: Tempo: Period.
) pul P iod
3 Popul.: Tempo: Period.
3) I iod
4 Popul.: Tempo: Period.
(4) I iod
5 Popul.: Tempo: Period.
(%) I iod

Popul.: Tempo: Period.
(6) I iod
7 Popul.: Tempo: Period.
@) I iod

Popul.: Tempo: Period.
(8) I iod
9) Popul.: Tempo: Period.
(10) Popul.: Tempo: Period.
(11) Outros
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17. Quem ¢é responsavel pela coordenacédo de cada
atividade (especificar as finalidades/popula¢do atendida)?
(1) Enfermeira

(2) Médico

(3) Auxiliar de enfermagem

(4) Técnico de enfermagem

(5) ACS

(6) Outros




18. Local onde as atividades sdo realizadas:

(1) No servigo

(2) Associagdo comunitaria
(3) Casa de vizinho
(4) Outro (especificar):

19. Quais materiais de apoio sdo utilizados
durante essas atividades?

(1) Nao se aplica (ndo sdo utilizados instrumentos...)

(2) Papel, Canetas
(3) Revistas

(4) Rédio

(5) TV +video
(6) Mesa

(7) Quadro negro/branco
(8) Outros (especificar)

20. Durante as atividades séo realizados
outros procedimentos como distribuicdo de medicamento

verificacdo de sinais vitais ou glicemia, entrega de resultados de exames?

(1) Nao
(2) Sim (especificar):

21. O servico dispde de livros, manuais ou outros materiais
que auxiliam na realizacdo das atividades?

(1) Néo

(2) Sim (especificar)

22. Como sdo realizadas a divulgagdo e a
sele¢do dos participantes?
(1) Através dos ACS (VD)
(2) Cartazes
(3) Convite nas consultas ou outros atendimentos
(4) Reunibes com a comunidade
(5) Encaminhamento de profissionais de satde
(6) Outros (especificar):

23. E realizado algum tipo de registro
que especifique a presenca dos participantes e/ou
guanto aos aspectos técnicos dessas atividades?
(1) Nao
(2) Sim (especificar)

24, Ja participou de algum tipo de capacitagdo nesta area (grupos)?

25. Os participantes auxiliam na organizacao das atividades?
(alocagdo de recursos...)? De que forma?
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26. Por que se realiza esse tipo de atividade no servi¢o? (motivacao)

27. De que forma essas atividades se inserem no cotidiano desse
servigo de salde, quanto a sua classificacdo (se é uma estratégia
assistencial permanente ou uma atividade complementar eventual;
sdo institucionalizados ou episédicos)?

28. Descreva a Ultima atividade a qual
coordenou/participou. As demais reunides seguiram essa
tendéncia ou se diferenciaram?

29. Existem/existiram dificuldades na realizagdo
dessas atividades? O que se faz para resolver?

30.Gostaria de acrescentar algo?
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APENDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: Os Grupos na Atencdo Basica de Saude de Porto Alegre: Usos e Modos
de Intervencédo Terapéutica

Pesquisadora: Mda. Enf. Rosana Maffacciolli*

Profa. Orientadora: Marta Julia Marques Lopes

Instituicdo: Curso de Mestrado em Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul.

Porto Alegre, de de 2005.

Eu, , ao

assinar esse documento, concordo de participar nesta pesquisa e ser entrevistado (a) pela
Mestranda Rosana Maffacciolli, do Curso de Mestrado da Escola de Enfermagem, da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob a orientacdo da Profa. Dra. Marta Julia
Marques Lopes, cujo objetivo deste estudo é conhecer o perfil da assisténcia prestada nas
unidades que compdem a Rede Basica de Saude de Porto Alegre, com enfoque nas préaticas de
grupo. Fui informado (a) de que posso me recusar a responder qualquer pergunta ou encerrar
a entrevista a qualquer momento, sem gue isso venha a meu prejuizo, pois trata-se de livre
participacdo. Também estou ciente que posso entrar em contato, para qualquer divida ou
esclarecimento, com a pesquisadora. Declaro que me foi assegurado o0 anonimato e a
confidencialidade das informagdes por mim fornecidas, assim como estas informagdes seréo
utilizadas apenas para fins de pesquisa, tendo retorno das mesmas ao final da pesquisa. Desta

forma, assino este documento, ficando uma via para mim e uma via para a pesquisadora.

Rosana Maffacciolli — pesquisadora Participante entrevistado.
RG: 6063221-706 RG:

! Dados para contato: Rua Heitor Manganelli n° 230, JD Itu, Porto Alegre-RS

Email: rosanamaffac@hotmail.com / F: (51)33474605, 99859657

Comité de ética em pesquisa responsavel: Geréncia de Ensino e Pesquisa / Comité de ética em Pesquisa -
GHC. Coordenador: Julio Baldisserotto. Fone: 33572407 e Comité de ética da Secretaria Municipal de Saude de
Porto Alegre, HMPV — Av. Independéncia, 661, 7° andar, bl. C,

F: 32893359
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ANEXO A - Mapa de localizacéo




ANEXO B - Convites e cartazes sobre as atividades de grupo

GHUPOS EDUCATIVOS EM SAUDE

OBJETIVANDO A MELHORA DA QUALIDADE DE VIDA ESTA UNIDADE
ABRE UM ESPACO PARA THOCA DE INFORMACOES E BUSCA DE

SOLUGGES, SUA PARTICIPAGAQ E DE FUNDAMENTAL IMPORTANGIA

ASSUNTO:
DATA :
HORA

CURSO DE PREPARACAO AO PARTO
CRONOGRAMA

1° Encontro dia 05/10/2005

Recepcdo das gestantes pela equipe, apresentagdo do grupe de trabalho.
Abordar a importincia de preparo para o parto.

Apresentar as rotinas de pré-natal e importdncia do exame fisico e exames

clinicos.

Apresentar exercicios de relaxamento da musculatura,

* Balango pélvico; + Relaxamento dorsal:
» De cécoras: * Retracdo perineal.

Anatomia e fisiologia do aparelho reproduter feminino e concepgio.

2° Encontro

Exercicios de relaxamento.
Modificagdes fisicas na gestagdo.
Nutrigéio na gestacéo

3° Encontro

Exercicios de relaxamento.
Fisiologia do parto

Abordagem sobre parto humanizado.

4° Encontro
Cuidados com o Recém-nascido e importancia da amamentagdio.

5° Encontro

Exercicios de relaxamento

Saude bucal da mde e do Rn.
Direitos e cidadania da gestante.

6° Encontro

Exercicios de relaxamento

Cuidados pés natais (exercicios, alimentagdio, repouso, contracepgéio, quarentena,
amamentagdo e cuidades com as mamas).

Formatura e avaliagdo do curso.
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ANEXO C - Boletim Diario de Atendimento
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE @ SUS *EE’S“
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¥ ook rooNaTs C30G0 PROCEDIENTO TP [GRURO | RAZE
NOME PRONTUARIO | ENDEREGO ASSNATURA” 1 l |
® DESCRIGAQ ATENDIMENTD 200D PROCEDIMENTO TPO  [GAURO | IDADE
NOME " PRONTUARIO | ENDEREGO ‘ASSNATURA | | ;
L DESCRIGAC ATENDIMENTO CODIGO PROCEDINERTO TR0 [GRUPO | IDADE
NOME T PRONTURD | EHUEREGD [ L] ‘
\
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WORE T PRONTURTID | ENOEREGD WATR: L ‘
® DESCRGAD ATENDIMENTO ‘ C30160 FROCEDINENTO TP |GAURD | AZE
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"DIGA NAQ AS DROGAS"

(267K21 mm - 31, TX50) A-CMA, MCD. 5275




ANEXO D - Instrumento de registro para atividades de grupo

Grupo:
Participantes:

Data:

MANEJO:

DUVIDAS:

FALAS/SUGESTOES:

OBSERVAGOES:

Assinatura:

Area:
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ANEXO E - Convites para as atividades de grupo

56 existe uma coisa melhor do que
fazer novos amigos: conservar os
velhes. PARTICIPE DO GRUPO
DE GESTANTE DIA 28/10/05
AS 10:00 NO POSTINHO

—
Convivendo com o Convidamos o Sr. (a)
DIABETES para participar do
' GRUPO DE DIABETICOS
Dia / , sexta-feira,
as 10:00 hs.

“Sua participagde é muito imporiante”




