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Resumo

Abordagem em Grupo na Atencdo Primaria: o Caso do “Grupo do Colesterol”
do Centro de Saude Escola de Botucatu. 132 p Dissertacdo de Mestrado,
Programa de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva da Faculdade de Medicina de
Botucatu da Universidade Estadual Paulista — UNESP. Botucatu — SP, 2008.

A utilizacdo de grupos enquanto estratégia de assisténcia em servigos de
atencdo primaria no Brasil vem sendo difundida desde a década de 70, e os
trabalhos publicados sobre esse tema pouco abordam sobre o processo de
organizacdo e execucdo do trabalho em grupo. O presente trabalho € um
estudo de caso sobre a experiéncia da abordagem em grupo para usuarios
com perfil lipidico alterado do Centro de Saude Escola da Faculdade de
Medicina de Botucatu/UNESP, no periodo de 1999 a 2003. Tem como objetivo
contribuir com os estudos sobre as praticas de grupo nos servicos de atencéo
primaria a saude, por meio da analise e discusséo da experiéncia do “grupo do
colesterol” enquanto uma tecnologia de trabalho na perspectiva do processo
grupal. O estudo de caso é realizado por meio da conjugacdo de diferentes
abordagens qualitativas (analise tematica de entrevistas, analise documental e
andlise descritiva de registros em banco de dados). O presente trabalho
discutiu o contexto vivenciado pelos servicos de saude durante a emergéncia
das préaticas de grupo na década de 1970 e ainda utilizou algumas
experiéncias identificando as perspectivas norteadoras das praticas de grupo
na atualidade. Com a andlise do caso foi possivel identificar que a proposta
baseou-se no enfoque de risco, com 0 objetivo de desenvolver acbes para
diminuir a exposicdo aos fatores passiveis de controle. Dois conjuntos de
questbes aparecem como motivadoras para o desenvolvimento da proposta: o
acumulo da demanda por consulta médica para adultos (objetivo
racionalizador) e a busca por desenvolver alternativas de cuidado mais integral
Sao apontadas algumas caracteristicas como o tipo de vinculo de insercao do
profissional do servigo, a reproducdo do modelo centrado no médico, e a
identificacdo das préticas de transmissdo de conhecimento - avaliacdo de
resultados, sdo apontadas como obstaculos do estabelecimento do processo
grupal engquanto tecnologia de trabalho. Em contrapartida, a abertura do fluxo
de encaminhamento para a demanda espontanea e a procura dos USuarios
para realizar o0 grupo hovamente apontam que o grupo, para algumas pessoas,
pode ter se constituido enquanto espaco de identificacbes e satisfacdo de
necessidades pessoais. Fica apontado aos servicos a necessidade de se
refletir sobre a utilizagdo do processo grupal enquanto saber que
operacionaliza a pratica, para identificar ou mesmo construir a necessidade do
cuidado integral em saude.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Grupo ; Processo Grupal,
Tecnologia em Saude;




Abstract

Group Approach in Primary Health Care: The Case of the “Group of
Cholesterol” School Health Center of Botucatu. 132p. Master degree, Post
graduation Programme of Colletive Health of Faculty of Medicine of Botucatu,
Universidade Estadual Paulista — UNESP. Botucatu — SP, 2008

The use of groups as strategy for assitance in primary health care in Brazil has
been widespread at least since the decade of 1970, and the works on this topic
litlle deal on the process of organization and execution of the work in groups.
This work is a case study on the experience of group approach for users with
lipid profile changed from School Health Center of Botucatu School of
Medicine/lUNESP, in the period of 1999 to 2003. Its goal is to contribute to the
studies on the group practices of primary care services, through the analysis
and dicussion of the experience of the “group of cholesterol” as a work
technology in the perspective of the group process. The case study is
performed through the combination of different qualitative approaches: thematic
analysis of the interviews, documentary analysis and descriptive analysis of
records in the database. This work discussed the context experienced by the
health services during the emergency of group practices in the decade of 1970
and even used some experiences identifying the guiding perspectives of group
practices at present time. The analysis of the case allowed to identify that the
proposal was based on the risk focus, with the purpose of developing actions to
reduce exposure to factor that could be controled. Two sets of issues appear as
motivating for the development of the proposal: the accumulation of demand for
medical consultation for adults and the search for develop alternatives of full
care. Some features are pointed out as the kind of labour link of the
professional of the service, the reproduction of the model focused on doctor,
and the identification of the practices of transmission of knowledge — evaluation
of results, these are pointed out as obstacles for the establishment of the group
process while work technology. In contrast, the opening of the flow of shipment
to the spontaneous demand and the demand from users to perform the group
again indicate that the group, for some people, may be formed as an area of
identification and satisfaction of personal needs. Its pointed to the services the
need to reflect on use of the group process as knowledge that operationalizes
the practice, to identify or even build the need for full health care.

Key-words: Primary Health Care; Group; Group Process; Health Technology;
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Apresentagdo

“Gosto de ser gente porque, inacabado, sei que sou um
ser condicionado, consciente do inacabamento, sei que
posso ir mais além dele. Esta é a diferenca profunda entre
o ser condicionado e o ser determinado. A diferenca entre
o inacabado que ndo se sabe como tal e o inacabado que
histérica e socialmente alcan¢ou a possibilidade de saber-
se inacabado. Gosto de ser gente porque, como tal,
percebo afinal que a construcdo da minha presenca no
mundo, que néo se faz no isolamento, isenta da influéncia
das forcas sociais, que ndo se compreende fora da tenséo
entre o que herdo geneticamente e o que herdo social,
cultural e historicamente, tem muito a ver comigo mesmo”
(FREIRE, 1995).

Quais experiéncias contribuiram para as duvidas motivadoras desta

pesquisa?

Enquanto ser determinado e consciente de que a minha presenca no
mundo néo se faz isenta de forgas sociais, e que carrego comigo muito mais do
que a heranca genética, retomarei minha trajetéria académica e profissional
para buscar esclarecer o porqué, as duvidas que subsidiaram a construcao

deste trabalho, se faziam perturbadoras na minha pratica.

Primeiramente preciso considerar que nem sempre ter dlvidas e fazer
perguntas, foram importantes em minha vida. Enquanto aluna que estudou em

escola de ensino tradicional, onde professor ensina e aluno aprende, néo
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tinha a menor idéia que precisaria aprender a ter dividas e o quanto isso seria

importante para minha vida profissional.

Decidi pela Graduacdo em Nutricdo, e busquei meu primeiro projeto de
extensdo, na area da Saude Publica, intitulado “Educacao para Autonomia no
Cuidado em Diabetes”. Se precisasse sintetizar esse projeto através de
contribuicdes que ele trouxe para minha vida, destacaria duas: foi através da
convivéncia com minhas orientadoras que compreendi que um bom mestre é
aguele que responde as perguntas do aluno com outra pergunta, gerando a
davida, e o quanto esta é primordial para se fazer pesquisa. A segunda seria
a minha aproximacéo do trabalho com grupos de usuéarios com diabetes, a qual
despertou em mim a certeza de ter naquelas oficinas um espago especial onde
“aconteciam coisas boas”. As pessoas conseguiam conversar e trocar
experiéncias, o espaco era um facilitador na construcdo da autonomia dos

individuos, e isso parecia importante na convivéncia com a doenca cronica.

Ao final do projeto de extensao entendia que o trabalho com pequenos
grupos era uma estratégia especialmente produtiva, diferenciada e que a sua

utilizacdo para a educacédo em saude seria de grande importancia.

Meu projeto seguinte foi de pesquisa, volto para o ambiente hospitalar e
me aproximo da avaliacdo de acdes em saude com o projeto intitulado
“Diagnéstico e sensibilizacdo para as a¢fes de humanizacdo do parto e
nascimento no hospital Santa Casa de Misericordia do Municipio de Piracicaba
— SP”. Minha primeira experiéncia com um projeto quantitativo foi dificil, mas o
aprofundamento teérico a respeito do Aleitamento Materno e a Iniciativa
Hospital Amigo da Criangca proposta pela parceria Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) — Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF), me
fizeram pensar a respeito da importancia da implantacdo de politicas publicas,
e acredito ter sido 0 momento da minha carreira em que passei a pensar que

“avaliar é preciso”.

Durante os estagios da graduacdo, na Saude Publica voltei a trabalhar
com grupos, agora de usuarios com hipertenséo, diabetes, gestantes e maes
do programa de puericultura. A cada atividade com grupos, agora tendo a

experiéncia do atendimento individual na atencéo primaria, e nas enfermarias,
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aumentava a minha certeza de que algo particular acontecia naquele espaco.
Sentia-me mais proxima das pessoas enquanto profissional, comecava a

entender as dificuldades encontradas por elas para a realizacao do tratamento.

Foi também durante o estagio, que comecei a pensar sobre o papel do
mediador na conducao do grupo. Percebia com a pratica, alguns facilitadores
para o papel do mediador, entre eles: a utilizagdo das “dinamicas de grupo”,
que pareciam “esquentar” o inicio dos encontros possibilitando a aproximagao
das pessoas; além da minha seguranca que aumentava a cada dia com 0s
grupos, possibilitando maior aproximacao com os usuarios. Comecgava entao a

refletir sobre a importancia do vinculo profissional-usuario.

Entre as dificuldades, o dialogo. Sentia o quanto era dificil fazer
perguntas que iniciassem discussoes, entendendo que essas trariam para o
grupo experiéncias individuais que pudessem ser compartilhadas, onde os
individuos identificariam problematicas semelhantes e encontrariam juntos,

estratégias de enfrentamento do problema.

Ainda durante o estadgio em Saude Publica, trabalhei com o grupo de
estagio para capacitacdo de duas equipes de Programa de Saude da Familia
(PSF). Preparar as reunifes para identificacdo dos problemas e levantamento
de demandas, refletir sobre a melhor estratégia didatica para trabalhar com os
grupos, compreender que partir dos problemas vivenciados pelas equipes seria
um bom caminho. Assim, vou me aproximando da necessidade de identificar
demandas, levantar os problemas reais vivenciados por aquelas pessoas

percebendo-os enquanto facilitadores do dialogo, que tao dificil me parecia.

Seguido a graduacao, inicio o programa de aprimoramento profissional
em Nutricdo Clinica e Nutricdo em Saude Publica pela Faculdade de Medicina
de Botucatu-UNESP. Em um programa que tem por objetivo o aprimoramento
em servico para o trabalho no Sistema Unico de Salde, permaneco por 12
meses no Centro de Saude Escola desenvolvendo atividades de nutricdo em

atencao primaria.

Minha experiéncia com grupos da graduacdo, e a certeza de que a
abordagem em grupo era principal estratégia para a educagdo em saude,
fizeram-me buscar todas as atividades em grupo possiveis e participar da
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estruturacdo e execucdo dessas atividades junto com as nutricionistas do
servico. Em breve resumo, participei de reuniées do grupo de usuarios com
dislipidemia, grupo objeto de estudo deste trabalho, ressaltando que minhas
poucas participacdes aconteceram na forma de observadora em periodo
posterior ao estudado. Acompanhei reunides do grupo de obesidade, que
acontecia no servi¢co sob supervisdo de um docente do departamento de Saude
Publica. Junto a nutricionista do servigo realizei reunides para o grupo de
usuarios com hipertensao, grupo de diabetes e grupo de méaes que recebiam

cotas do programa estadual “Viva Leite”.

Estar em um servico escola, que tem entre suas principais missdes a
pesquisa, fez amadurecer em mim, cada vez mais, a idéia do mestrado. Agora,
ja formada e com o aprimoramento, acreditava ser a educacdo em saude, o
caminho para “educar os deseducados na busca pela saude” e o trabalho em

grupo seria estratégia “padrao ouro”.

Estando em servigo, sabia que o “grupo do colesterol”, nome pelo qual
era conhecida a abordagem em grupo para usuarios com dislipidemia, objeto
desse estudo, tinha um banco de dados construido com dados de seus quase
cinco anos de existéncia. Com a certeza que abordagem em grupo era um
espaco diferenciado da abordagem individual, minha primeira hip6tese
levantada foi de que os usuarios em seguimento na atividade em grupo
apresentariam melhores resultados bioquimicos, antropometricos e
alimentares que os que estavam em acompanhamento apenas em seguimento
individual. Fui desencorajada a realizar esse tipo de avaliacdo de resultados,

pois, seria um trabalho muito complexo e ambicioso para um mestrado.

Pensei entdo em trabalhar apenas com os usuarios que realizaram a
atividade em grupo. “Minha certeza”, percebam que a pratica jA ocultava
minhas duvidas e trazia muitas certezas, era de que ao avaliar os resultados
quantitativos eu encontraria melhores resultados entre o0s usuarios que
concluiram todas as reunides do grupo ao compara-los com os resultados dos
que ndo concluiram todas as sessdes. Além disso, acreditava que 0 grupo
proporcionava alguns resultados que ndo poderiam ser mensurados em uma
andlise quantitativa, pensei entdo em realizar uma avaliag@o qualitativa com os

usuarios, para identificar a importancia que estes atribuiam a participacdo da
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atividade em grupo na mudanca do seu estilo de vida. Mais uma vez o projeto
me parecia extenso demais e a analise qualitativa, apesar de me seduzir, me

causava certo medo.

Passamos entdo a pensar na avaliacdo da abordagem em grupo,
associada a utilizacdo do servico. Pensamos na possibilidade dos usuarios
gue frequentavam a Abordagem em Grupo (AG), procurarem menos as
consultas individuais, ou mesmo, o fato de n&o aderirem ao grupo por
resisténcia ao método, proporcionaria uma maior procura de outros servigcos. A
idéia de aderéncia, inicialmente, estava relacionada apenas a aceitacdo do

método, sem qualquer outro questionamento.

A proposta inicial deste trabalho, foi utilizar a idéia de investigacdo de
utilizacdo do servico, associada a procura de possiveis diferencas entre os

usuarios que aderiram ou ndo a AG.

Junto com esse primeiro projeto, teve inicio uma das minhas grandes
dificuldades: entender a utilizagdo da abordagem em grupo, nos servigos de
atencao priméria. S6 a aproximacdo com a pratica dos grupos, me auxiliaria,

na medida em que proporcionava o incomodo com algumas certezas.

Com o inicio do mestrado, comec¢o o0 meu trabalho no Centro de Saude
Escola (CSE), reestruturando a AG grupo para usuarios com dislipidemia, vale
lembrar que esse € 0 mesmo “grupo do colesterol”, mas o periodo foi posterior
ao analisado neste trabalho. Apds a experiéncia com a coordenacdo deste
grupo, continuo com a tarefa de organizar a¢des da nutricdo na unidade da Vila
Ferroviaria. Dentre essas atividades estavam: os atendimentos individuais, a
supervisao de alunos e a estruturagédo da atividade em grupo. Essa experiéncia
possibilitou meu amadurecimento e abriu meus olhos para enxergar a
Instituicdo, onde as acdes ndo acontecem isoladamente e ndo se sustentam
por si s6. O trabalho de implantacdo de algumas atividades revelou-se um
tanto complexo naquele momento: conversar com a equipe para identificar as
necessidades do servico e responder adequadamente as demandas e
necessidades dos usuarios, estabelecer os objetivos daquela atividade,

organizar toda a estrutura, desde o horario da equipe, passando pela
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deficiéncia de estrutura fisica, a definicdo dos critérios de encaminhamento,

até a necessidade de se fazer supervisdo com outro profissional capacitado.

Hoje compreendo que as dificuldades presentes na minha préatica de
trabalho com grupos, na saude, sO aconteceram por que eu acabei
estabelecendo uma ponte entre 0 ensino e a assisténcia. A relacao teoria-

pratica foi responsavel por gerar tantas inquietacdes e dificuldades.

Minha primeira experiéncia com 0 ensino acontece ainda durante o
aprimoramento, como professora tutora da disciplina de Saude Coletiva Il
oferecida pelo Departamento de Saude Publica ao curso de Medicina, a qual
eu participo até hoje. Acabava de iniciar entdo, 0 que seria complexo, porém,

prazeroso trabalho como tutora de pequenos grupos.

Merece destaque, dentre todos, um trabalho que tem sido muito
especial, apesar ter sido doloroso o meu afastamento para a concluséo deste
trabalho. Com o ingresso no mestrado comeco a trabalhar como professora
tutora de um pequeno grupo de alunos, do primeiro ano do curso de Medicina.
O Programa intitulado “Interacdo Universidade Servico Comunidade” (IUSC),
s6 constituido enquanto disciplina no ano de 2007, é um dos Eixos do
Programa de Incentivo a Mudancas Curriculares nos Cursos de Medicina
(PROMED). Entre seus principais objetivos destaca-se a vivéncia de
professores e alunos em cenarios e praticas nao restritos a visdo biologico-
reducionista, voltadas para a integralidade das acdes em saude (CYRINO,
2006).

Trabalhar com o0s alunos na comunidade, vivenciar com mais
apropriacéo as dificuldades do mediador do grupo, refletir sobre o reducionismo
na formacéao e nas praticas de saude, questionar a normalidade e a referéncia,
perceber na pratica que o0s sujeitos sdo determinados historicamente, as
diferenciadas maneiras de organizacdo da vida e o sentido que cada individuo
da para ela, discutir modelos de comunicacdo em saude, a propria educagao
em saude, e o mais importante - fazer isso com os alunos e com o grupo de
professores. Quero destacar a importancia da vivéncia durante esses trés
anos com o grupo de professores. Posso dizer que esse grupo foi um
laboratério, onde enquanto profissional da area biolégica, pude aproximar-me
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de discussdes e voltar meu olhar para questdes que nunca antes havia
refletido. O estabelecimento de vinculos de amizade e de trabalho, com um
grupo de pessoas de olhares tdo diversos, me auxiliava a cada dia para o

guestionamento da minha pratica.

Todas essas experiéncias, tanto no ensino como na assisténcia, foram
mobilizadoras das duvidas que vivenciei durante toda a construgdo dessa
pesquisa. Comecei a perceber o quanto nés, profissionais da saude, ditamos
regras: fazemos prescricdes, normatizamos habitos saudaveis, usamos o
nome de educacdo em saude em substituicdo da antiga educacédo sanitaria
guardando os mesmos objetivos, 0 quanto buscamos na vida dos usuarios a
responsabilidade pelo ndo comprimento do tratamento. O tratamento! O
tratamento é inteiramente construido pelo profissional, baseado em sua
necessidade de garantir o resultado. Nao paramos para refletir sobre a
“construcao conjunta do tratamento necessario”, e o quanto isso implica no
despojamento de valores do profissional para construir um tratamento que
tenha sentido para o individuo, ou minimamente que possa ser compreendido -

leve em consideracao suas limitacoes.

Exaustivamente falo sobre minhas davidas e questionamentos, para que
o leitor possa visualizar o caminho percorrido rumo a compreensao de que a

busca por resultado ndo é possivel sem o entendimento do processo.

Até a qualificacao, esse trabalho foi sempre dificil uma vez que eu nao
conseguia me envolver com o objeto, hoje entendo que € por ndo acreditar no
caminho que havia escolhido. Avaliar resultados, sem discutir 0 processo
estava sendo muito dificil. A divisdo que realizei no banco de dados entre
usuarios aderentes e ndo aderentes me fazia pensar na questdo da
“aderéncia”. a que? Para quem? A dificuldade de compreensdo do objeto se
desdobrava em dificuldades metodolégicas de como aborda-lo. Na busca por
resultados acabei comparando o incomparavel, e percebia que aquele trabalho
nao conseguia expressar 0 que eu realmente sentia e pensava em relagédo ao

assunto.

Foi entdo apoOs a qualificacdo que decidimos por uma reestruturagdo

onde s6 entdo consegui me visualizar dentro do trabalho.
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Inicialmente as entrevistas com propositores e executores da atividade seriam
utilizadas apenas para introduzir a implantacdo do grupo, cuja analise teria
como foco a avaliagcdo de resultados com base no banco de dados de cinco
anos dessa atividade. Entretanto essas entrevistas assumiriam outro
significado com o deslocamento do foco de andlise para o processo. A clareza
de que a discussdo do processo permitiria apontar algumas facilidades e
refletir sobre dificuldades na utilizagdo desta atividade, me deixou mais
tranquila e segura. O trabalho ganhou maior consisténcia e assumiu o desenho
do estudo de caso de uma acdo em saude, onde a utilizacdo de instrumentos
de avaliacdo qualitativa, resgate histérico em documentos e publicacdes sobre
a atividade, tornaram-se o carro chefe da metodologia. O banco de dados,
secundarizado, foi utilizado para descricdo do perfil da atividade e de seus
participantes. O tipo de organizacdo da proposta de trabalho e como ela se
insere na Instituicdo, discutindo desde seus objetivos institucionais até as
caracteristicas de execugdo da atividade, serdo utilizados para descrever a
historia do “grupo do colesterol”, como é mais conhecido a AG para usuérios

com dislipidemia do Centro de Saude Escola de Botucatu.

Ainda que a apresentacao possa ter sido um tanto quanto extensa, ela
correspondeu a necessidade de apresentar meu caminho profissional e alguns
aspectos do percurso realizado na construgdo do presente trabalho,
particularmente no amadurecimento do seu objeto, a utilizacdo de grupos nos
servicos de atencdo primaria. Partindo desse amadurecimento, procuro
oferecer contribuicbes aos Servigos de Saude, ao possibilitar a reflexdo sobre
a execucao das praticas de grupo existentes ou mesmo para a estruturacéo de

novas praticas.
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1. INTRODUCAO

A abordagem em grupo tem sido utilizada como estratégia para o
cuidado por varias préaticas de saude, com diferentes objetivos e tomando por
base diversas areas do conhecimento, principalmente as ciéncias sociais e a
psicologia. No presente trabalho, buscaremos discutir a utilizacdo do grupo na
atencao primaria enquanto tecnologia, ou seja, enquanto traducao operativa de
um saber de base cientifica aplicado com a finalidade de alterar uma
determinada condicdo da realidade (MENDES-GONCALVES,1994;
SCHRAIBER, 1996,1999).

E nesse sentido que o entendimento do trabalho em grupo, enquanto
tecnologia aplicada a servigos de atencdo primaria, guiou a discussdo desse

trabalho.

Mendes-Goncalves (1994) destaca a importancia em ndo se reduzir o
significado do termo tecnologia ao conjunto de instrumentos materiais de
trabalho. O autor aponta para a necessidade de considerar que o0s
instrumentos s6 ganham existéncia concreta no trabalho no momento em que
expressam relacdes entre os homens e o0s objetos sobre os quais trabalham,
cuja adequacao se refere as relagdes sociais de producdo conforme as quais
0s homens se organizam e modificam a natureza e a historia. Sendo assim, o
conhecimento de base cientifica, “os saberes” aplicados ou mesmo
transformados em instrumentos de intervencdo nas praticas em saulde,

constituem-se em tecnologias de trabalho.

1.1. A utilizacdo das praticas de grupo nos servi¢cos de saude

Ao buscar relatos de experiéncias praticas de grupos, pode-se constatar
que a Psicologia ha mais de um século discute a utilizacdo de grupos,
principalmente como estratégia terapéutica, com base em muitas correntes
tedricas. Entretanto, dentro dos servicos de saude, o grupo tornou-se pratica
mais frequente ha pouco mais de trés décadas e sua utilizacdo enquanto

tecnologia de trabalho ainda merece reflexées.
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Os trabalhos encontrados sobre a utilizagdo do grupo na atencéo
priméria, enfocam principalmente a avaliagdo de resultados (SILVA, S. P. &
SANTOS, M. R., 2004; DEAKIN, et al 2005; SANT ANNA & FERRIANI, 2000 ).
Poucos trabalhos remetem a reflexdo do processo de organizacdo da pratica
de grupo, ou mesmo fazem consideracfes sobre o pressuposto tedrico que os
orientam. Sendo assim, considerou-se necessario  construir um quadro
sintético sobre o processo de incorporagdo da pratica de grupo nos servigos de
saude.

Deve-se destacar, que ao mencionar “grupos nos servicos de atencao
primaria”, desconsideramos as atividades realizadas pela area de saude
mental, uma vez que essa area possui historia a parte, principalmente no que
se refere ao trabalho com grupos. Esse campo possui em suas praticas com
grupos uma maior densidade tecnologica, no que se diz respeito aos

conhecimentos cientificos que embasam e orientam essa atividade.

A experiéncia mais antiga que se tem registro da utilizagcdo da
abordagem em grupo com usuarios dos servigos de saude, remete a realizada

por um médico tisiologista americano dentro da enfermaria de um hospital.

Por volta de 1905, no Massachusetts General Hospital, Boston, o
médico tisiologista Joseph H. Pratt, ao se deparar com um grande numero de
pacientes tuberculosos que necessitavam de tratamento, resolveu matricula-los
em um sistema de classes de 15 a 20 pacientes, que se reuniam uma vez por
semana onde ele aplicava uma técnica empirica de grupo. O grupo acabara
tornando-se a parte mais importante do tratamento, nas atividades conferidas
em modelo de aulas, o médico falava sobre a dieta, a alta, a vida fora do
hospital, os métodos para a cura da tuberculose e estimulava os pacientes a
auxiliarem no tratamento (CAMPOS, 1992; MUNARI & RODRIGUES, 1997;
MELLO FILHO 2002; CONTEL,2002) .

O médico observou que a tuberculose, como doenca comum a todos,
favorecia a unido e “camaradagem” entre eles, e que a influéncia de uns sobre
0s outros, durante as reunides de grupo, acabava sendo benéfica. Nessas
reunides eram expostas nocdes sobre dieta, a alta e a vida fora do hospital
além de medidas de higiene (MUNARI & RODRIGUES, 1997).
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Segundo alguns autores o médico costumava privilegiar aqueles que
seguiam suas licbes e apresentavam melhoras rapidas, apontando-os como
exemplos para os demais ( MELLO FILHO 2002). Contel (2002), afirma que
essa técnica possuia alguns objetivos, tais como: premiar a melhora, encorajar
a todos para se animarem no tratamento e infundir um espirito de esperanca

em todos.

Apesar dessa experiéncia ter sido retratada como o inicio da pratica da
psicoterapia grupal, Mello-Filho (2002) relata que a técnica utilizada por Pratt,
que funcionava principalmente pela sugestao e estimulo do paciente, utilizava
da técnica by de group (por meio do grupo), nao incluindo uma viséo

psicodinamica do paciente e nem mesmo de processo grupal.
Uma citacdo de Zimerman (1992) relata que Pratt verificou que

“ entre 0s pacientes se estabeleciam relagcbes emocionais que
tornavam os pacientes mais animados. ISso 0 inspirou a reuni-
los em aulas semanais para administra-lhes um curso. Nessas
aulas, discutia a atitude dos doentes em face da infecgdo, em
relacdo aos familiares e amigos; comparava as maneiras de se
defrontarem com a doencga; dava conselhos e esperanca de
cura. As reunides eram consideradas proveitosas porque
invariavelmente os pacientes melhoravam, tornavam-se
otimistas e corajosos. Mais tarde ele empregou essa técnica
com outros pacientes cronicos, cardiacos, diabéticos e
psiconeuréticos. (ZIMERMAN, 1992.p )

Wood citado por Manuari & Rodrigues (1997) refere-se ao trabalho
realizado por Pratt como um espaco onde a soliddo, o pessimismo, a
depressdo e outros efeitos psicologicos vindos da doenca, poderiam ser
aliviados pelo suporte emocional existente entre um grupo estavel de pessoas
com preocupacdes e experiéncias semelhantes. O método difundido pelo
meédico, caracterizado pelo enfrentamento da influéncia das emoc¢des sobre o
tratamento, vem difundindo-se amplamente, reconhecido e estudado como

abordagem em grupo para pacientes somaticos.

Mello-Filho (2002) destaca que os grupos de pacientes somaticos vem

se expandindo nos ultimos 20 anos. Cabe definir paciente somatico enquanto
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aguele que descreve ou apresenta uma alteracdo de uma estrutura anatémica
ou fungBes do corpo - através de dor, dorméncia, cansago, nauseas, vomitos,
hipertenséo arterial ou mesmo ulceras (MELLO-FILHO, 2002; CAMPOS, 1992).

Alguns pesquisadores como Egan (1983) e Mandriota (1980) enfatizam
que apenas medidas como as citadas acima ndo sdo suficientes. Eles
discutem sobre a necessidade de se combinar a modificacdo de habitos de
vida com a elaboracdo de situacdes psicossociais que contribuam para a
manutengdo e agravamento da doencga. Ressaltam ainda a importancia da
adocéo de atitudes e técnicas que facilitem a expressédo de sentimentos e a
reflexdo sobre circunstancias da vida que possam estar interagindo com a
doenca. Para eles a reunido de pessoas portadoras da mesma doenca parece
cumprir esse papel ao propiciar a troca de experiéncias comuns, propiciar um
clima de acolhimento e apoio que lhes permite pensar sobre a doenca,
expressar sentimentos em torno dela, conscientizar-se da correlacdo ou nexo
entre sua doenca e sua vida ( CAMPQOS, 2002).

Partindo das primeiras experiéncias de Pratt no inicio do século XX, é
com maior intensidade que essas experiéncias foram realizadas nos Estados
Unidos a partir da década de 1970. Com destaque, o trabalho com grupos de
hipertensos fazia parte do programa nacional de deteccdo e controle da
hipertenséo arterial, o Hipertension Detection and Follow-up Program,
organizado frente aos elevados indices de morbidade e mortalidade que a
doenca vinha apresentando (CAMPOS, 1992).

Buscava-se com esse programa, aumentar a aderéncia dos pacientes ao
tratamento e melhorar seus niveis tensionais, aumentar o0 acesso a
medicacdes, melhorar a relacdo médico paciente, fornecer maior grau de
informacé&o sobre a doenca, e utilizar técnicas de relaxamento para controle da
pressao (CAMPOS, 1992).

Deve-se destacar o periodo da década de 1960, quando a Medicina
Comunitaria emerge como forma de prestacdo de servicos e extensao do
cuidado médico aos grupos sociais no cenario dos Estados Unidos. Sem
caracteriza-se como um campo sistematizado de principios, seus principais

objetivos desdobravam-se desde a melhor localizacdo dos elementos a serem
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tratados até a percepcdo do processo saude-doenca através de suas
dimensdes ecolégica e psicossocial. Ndo se deve desconsiderar que a
extensdo do cuidado estava também relacionado a garantia de uma maior
eficiéncia técnica e principalmente na reducdo de custos. Esta pratica se
difundiria para as sociedades dependentes com suporte das agéncias
internacionais como a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a Organizacdo
Panamericana da Saude (OPAS) (DONNANGELO, 1979; CYRINO, 1993).

Na Ameérica Latina a difusdo desse projeto ganha espaco na década de
70 e resulta em programas experimentais de prestacdo de servicos que
propde-se a “desenvolver modelos de assisténcia que garantam a extensdo do

cuidado a saude de populacdes pobres, urbanas e rurais” (DONNANGELO,
1979, p.85).

No Brasil, ha uma grande adesdo as proposicdes desse movimento
reformador associada a reformas do setor da saude, buscando politicas de
extensdo de cobertura dos servigos, uma vez que ja se admitia a inviabilidade
econdmica dos elevados investimentos realizados, até entdo, na medicina

previdenciaria privada.

Um breve resgate sobre as transformacdes do setor saude, nos permitira
compreender melhor a emergéncia do trabalho com grupos enquanto pratica
de saulde, assim como as raizes histéricas dessa pratica nos servicos de

atencao primaria.

No Estado de Séo Paulo, especialmente na década de 70, a reforma da
Secretaria de Estado da Saude (SES), que trouxe para dentro dos centros de
saude o modelo da Programacgédo em Saude, no qual o trabalho com grupos era
realizado com maior freqUiéncia. A partir desse momento é possivel encontrar
um maior nimero de publicacdes descrevendo e avaliando este tipo de
trabalho, com destaque aquelas que descrevem grupos de orientacdo as
gestantes, com uso de um enfoque preventivista e normativo, coerente com as
diretrizes que orientavam os programas destinados a essa clientela naquele
momento ( SANT ANNA & FERRIANI, 2000).

Ao final da década de 1970, houve uma expansao na utilizacdo dessa
estratégia para o atendimento a outros grupos especificos, entre eles: usuarios
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com dificuldades de locomocdo, com hanseniase, cardiopatias, grupos de
maes, adolescentes, e principalmente usuérios com doengas cronicas como
diabetes e hipertensdo. (SANT'ANNA & FERRIANI, 2000; MUNARI &
RODRIGUES,1997).

Nas publicacdes nacionais, a enfermagem destaca-se através de suas
contribuicbes, com a sistematizacao das atividades realizadas com grupos nos
servi¢os de saude (GODOY & MANUARI, 2006).

Godoy & Manuari (2006) realizaram pesquisa delimitando o periodo de
1980 a 2003, com objetivo caracterizar a producdao cientifica, sobre a utilizacao
de atividades grupais no trabalho do enfermeiro. Periddicos nacionais da
enfermagem foram selecionados, e dentre os resultados destacam-se o
aumento das publicacdes a partir do ano de 1994 e as regides Sul e Sudeste
COmo as responsaveis por maior numero de publicacdes. Um total de 24,5%
(37 periddicos) foram classificados na categoria “0 grupo como recurso na
assisténcia”, sua subclassificagcdo permitiu identificar 11 peridédicos que
descreviam atividades grupais de curta duracdo como sala de espera,
orientacdo de cirurgias e oficina; 13 artigos na subcategoria “grupos para
manutencao de programas e projetos” e 13 artigos de “grupos de reabilitacéo e
apoio emocional’ realizados com portadores de uma mesma patologia (obeso,
hipertenso, diabético) (GODOY & MANUARI, 2006).

Na subcategorizacdo, realizada pelos autores no total de artigos que
relataram o uso dos grupos na assisténcia, destaca-se 0s grupos destinados a
usuarios portadores de uma mesma patologia. Esse critério seria 0 mesmo
utilizado por vérias instituicbes para a formacdo de grupos na assisténcia,
incluindo diferentes modalidades de atencdo (unidades béasicas de saude,
unidades de saude da familia, ambulatorios especializados de hospitais ou

mesmo nas enfermarias do nivel terciario).

Em unidades de atencdo priméaria a saude, os grupos de hipertensos,
diabéticos e obesos acumularam experiéncia de trabalho. Nesse nivel de
atencdo, o grupo geralmente objetiva a reducdo da morbi-mortalidade e
baseia-se prioritariamente no enfoque de risco para sua organizacao dentro

dos servicos.
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Como maneira de organizacdo integral das acdes nos servicos de
saude, o enfoque de risco pode ser considerado como abordagem
epidemiolégica mais utilizada. Diferentes grupos populacionais apresentam
riscos diferenciados de danos a saude segundo caracteristicas e exposicoes
individuais, ou de circunstancias sociais, os chamados fatores de risco. As
praticas da saude que utilizam desse enfoque buscam na verdade o controle
da exposicao a esses fatores (DRUMOND, 2007 ; DUARTE, 2001).

Existem trabalhos consagrados na epidemiologia que discutem a
utilizacdo deste enfoque nas praticas dos servicos de saude (ROSE, 1988).
Nesse momento ndo realizaremos essa discussao, utilizaremos a conceituacao
para enfatizar que boa parte dos trabalhos com grupos descritos a seguir,
utilizam do enfoque de risco para a organizacao das praticas.

Na tentativa de resgatar experiéncias com grupos nos servicos de
saude, apresentaremos de maneira sintética, algumas referéncias nacionais
encontradas, buscando identificar os trabalhos através dos objetivos da

proposta e suas caracteristicas de execu¢ao enquanto pratica dos servigos.

Silvia & Santos (2004) relatam a organizacdo da Acdo Programada ao
Hipertenso que acontece em uma unidade de atencao primaria do municipio de
Sdo José do Rio Preto. O grupo, de objetivo educativo, esta inserido no
atendimento ao individuo com hipertensdo, que inclui ainda: a consulta médica
individual, atividades com outros profissionais como enfermeiros, psicologos, e
a integracdo com outras areas da unidade como exemplo a farmacia. O
agendamento no grupo de desenho aberto, com freqtiéncia semanal, acontece
apos o diagnéstico da hipertenséo pelo médico. Fazem parte do contetdo das
reunides: afericdo da pressdo arterial, calculo do IMC, orientacdes aos
usuarios, geralmente baseadas nas duvidas apresentadas por eles. Essas
davidas, geralmente abordam alimentacdo, atividade fisica e estresse
(SILVIA &SANTOS, 2004).

Ainda na experiéncia com usuarios hipertensos, Trentini et al (1996)
relatam sobre o trabalho com grupos na cidade de Curitiba, cujo propdsito €

fomentar a promocdo a saude mediante préaticas educativas a pacientes

hipertensos. Sem descrever se a préatica faz parte de algum programa
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especifico, menciona que as reunides acontecem com freqiiéncia quinzenal por
um periodo de um ano. O processo de ensino-aprendizagem segundo o autor
foi baseado na flexibilidade, na liberdade de expressdo colocada por Paulo
Freire. Segundo os autores a promocdo a saude, aconteceu através do
processo de ensino-aprendizagem, que possibilitou o desenvolvimento da
habilidade de enfrentamento (TRENTINI et al, 1996).

Tomasi (1996) estuda grupos de hipertensos, também na perspectiva de
educacdo em saude. Sem descrever muito bem a insercdo pratica na
instituicdo, destaca que o estudo foi desenvolvido durante o periodo de um
ano, com oito pessoas. Durante o periodo de convivéncia surgiram temas
caracterizados como estressores, que dificultam o controle da presséo arterial,
e que foram discutidos na atividade do grupo. A autora considera que a
convivéncia em grupo, instrumento que utiliza da troca de experiéncias, pode
contribuir para o desenvolvimento de habilidades, entre elas a aprendizagem
do enfrentamento da doenca (TOMASI, 1996).

7

Com a situacdo do Diabetes, experiéncia parecida é citada por
Francioni e Silva (2007), ao relatar a experiéncia de grupos de convivéncia
junto ao Programa de Assisténcia as pessoas com Diabetes Mellitus, em uma
unidade de atencdo primaria a saude de Florianopolis. Como parte do
Programa de Assisténcia a pessoas com Diabetes Mellitus, que incluia a
realizacdo de consultas médicas, consultas de enfermagem a cada dois meses,
0 grupo de convivéncia tinha como enfoque a pratica educativa para promocéao
a saude, através da realizacdo de seis encontros com temas escolhidos pelos
participantes. As autoras consideraram que o grupo de convivéncia € um
elemento favorecedor para a identificacdo “de que viver bem com diabetes é

possivel”, ao promover a troca de experiéncia e o compartilhar saberes.

A utilizacdo de grupos operativos para grupos de usuérios com diabetes
foi utilizado por Torres et al (2003) em ambulatério de Servico Especial de
Endocrinologia e Metabolismo do Hospital das Clinicas da UFMG. O Programa
Educativo Através de Jogos para Grupos Operativos direcionado a usuarios
com diabetes, fazia parte de um projeto de extensao e oferecia cinco encontros
em grupo, com freqiéncia semanal, acompanhados por consultas médicas.

Com o objetivo de utilizar o grupo como instrumento de educacdo em saude,
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na perspectiva de promocdo, prevencao e controle do diabetes, os autores
afrmam que a técnica de grupo operativo possibilitou aos participantes a
construgcdo do conhecimento através da troca de vivéncias dos usuarios
(TORRES et al 2003).

No caminho da avaliacdo da pratica em grupo nos servicos de atencao
primaria e secundaria, Deakin et al (2005) no Reino Unido, quantificaram
através de estudo de meta-analise a melhora significativa dos indices de
hemoglobina glicosilada entre os pacientes que realizavam atividade em grupo,
quando comparados aos usuarios do grupo controle. Esse tipo de abordagem
foi considerada uma estratégia de melhora clinica e de estilo de vida para os
usuarios com diabetes (DEAKIN, 2005).

No nivel terciario Diogo et al (2000) relata a descricao da experiéncia de
implantacdo do Grupo de atencédo a saude do idoso (GRASI), no ambulatorio
de clinica médica do Hospital de Clinicas da Unicamp. O principal objetivo
deste trabalho foi desenvolver um programa, utilizando da estratégia de
educacdo em saude, para idosos e familiares com finalidade de contribuir
para o entendimento do processo de envelhecimento, diante das modificacbes
de vida decorrentes deste (DIOGO et al, 2000).

Experiéncias com grupos que focalizam a reeducacdo alimentar e
qualidade de vida em unidade de saude da familia, séo relatas por Maffacciolli
& Lopes (2005). Na perspectiva de utilizar a préatica de grupo para a educacgao-
prevencdo em saude, as autoras consideraram que o foco educativo propiciou
a promocdo das relagbes interpessoais que convergiram para O
estabelecimento de confianga e auto-determinacao.

Na unidade do CSE de Sumarezinho, a necessidade de organizar um
grupo de orientacfes alimentares visando o melhor controle de peso partiu da
clientela. Com frequéncia semanal e um total de 14 reuniées, o grupo tinha
como proposta oferecer acdes de enfermagem para orientagéo alimentar, sob a
perspectiva de oferecer acbes de promocdo a autonomia do cuidado
(SANT ANNA & FERRIANI, 2000).

A Saude do Trabalhador também tem se utilizado da abordagem em

grupo para trabalhadores que sofrem com Distirbios Osteomusculares
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Relacionados ao Trabalho (DORT) e Lesdes por Esforcos Repetitivos (LER).
Em um Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador do municipio de Sao
Paulo, Siqueira e Queiroz (2001) relatam a utilizacdo do grupo com enfoque
preventivo no caminho da diminuicdo dos sintomas, diminuicdo do sofrimento
psiquico e da multicausalidade dos fatores de risco ou cargas de trabalho

presentes nos processos de trabalho causadores de agravos a saude.

Como verifica-se nos estudos citados, a abordagem em grupo vem
sendo utilizada na area na saude, em seus trés diferentes niveis de atencdo,
com objetivos direcionados para seu publico. De maneira geral, o enfoque de
risco era utilizado para o direcionamento das acfes enquanto determinacdo da

populacao alvo, e busca dos controles dos fatores de exposi¢&ao ao risco.

Pode-se dizer que boa parte dos trabalhos com grupo aqui
pesquisados, baseia-se na perspectiva da educacdo em saude como “saber”
aplicado a prética. A educacdo em saude emerge enquanto saber orientador
das préticas nos servigcos de saude, dentro de um contexto reformador, de
praticas, e de ensino na profissdo médica.

Assim, a descricAo apresentada sobre as praticas de grupos nos
servicos, aponta a educacdo em saude como principal eixo de trabalho.
Considera-se necessario a seguir, balizar conceitos e buscar na historia do
movimento das praticas dos servigos, e do ensino médico, as raizes que

orientam tal perspectiva, como forma de embasar nossas discussdes.
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2. PERSPECTIVAS NORTEADORAS DA ABORDAGEM EM GRUPO.

2.1 A educacao em saude nos servi¢cos de saude de atencdo primaria.

A educacdo em saude e discutida como uma “atividade meio”, que na
pratica constitui apenas uma fracdo das atividades técnicas voltadas para a
saude, podendo ser definida como as combina¢gBes de experiéncias de
aprendizagem, sistematizadamente planejadas, com vistas a facilitar acdes
voluntarias por parte dos individuos na conducdo de sua saude. Nessa
conceituacdo, Candeias (1997) busca ainda destacar as diferencas do
comportamento humano no que se refere as multiplas experiéncias de
aprendizagem nas intervencOes educativas, e a importancia da plena
compreensao e aceitacdo dos objetivos educativos para 0 sucesso das acoes

desenvolvidas.

Tradicionalmente, as concepcdes que embasam as praticas educativas
tém evidenciado uma relagcédo direta, quase mecanica, entre conhecimento e
comportamento. Atitudes que ndo correspondem as normas médicas de um
“bom cuidado”, poderiam ser alterados racionalmente, baseado em
informacfes adequadas fornecidas aos usuarios. O conhecimento seria

suficiente para a adesado as normas e prescri¢ées (CYRINO, 2005).

De acordo com esta perspectiva, 0 objeto tradicional da
Educacdo em Saude tem sido em ultima instancia, o de alterar
positivamente conhecimentos, esperando que estes alterem
de mesmo modo e em mesmo grau, as atitudes e o0s
comportamentos (ou préticas) de saude dos individuos, grupos
e coletividades (CYRINO, 2005, p.6).

Ao buscarmos os modelos tecnologicos que orientaram as praticas de
saude nos servicos, identificamos algumas influéncias que acabaram por
embasar a utilizagdo da educacdo em saude, enquanto estratégia para

modificagdo do comportamento.

Ao retornarmos a terceira década do século XX, verifica-se que o Estado

adota a Educacao Sanitaria como instrumento de trabalho, estabelecendo um
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outro modo de operar as praticas de saude, que ndo o modelo campanhista

que dominava a cena sanitaria (CYRINO, 2005).

Em Sé&o Paulo, a partir da década de 1920, ha o desenvolvimento de
atividades inovadoras no setor saude, decorrentes da atuacdo de Geraldo
Horacio de Paula Souza, diretor do Instituto de Higiene da Faculdade de
Medicina de S&o Paulo, posterior responsavel pela direcdo geral do Servico de
Saude Publica do Estado. Coube aos Centros de Saude, 6rgao local de saude
publica, a reestruturacdo da acdo sanitéria local naquele momento quanto a
ndo apenas esperar pelos os doentes, mas ir a procura dos membros da
coletividade. A policia sanitaria seria secundarizada e a populacdo “deveria
assimilar os preceitos necessarios de higiene individual através da educacgéo
sanitaria” (CANDEIAS 1988).

Na reforma do Codigo Sanitario, decorrente do decreto 3.876, de 11 de
julho de 1925, destacou-se a criacdo da Inspetoria de Educacao Sanitaria, que
quem caberia a atividade de promover a “formac¢édo da consciéncia sanitaria da
populacdo em geral”. Segundo Paula Souza, a entdo consciéncia sanitéria,
deveria se desenvolver de uma maneira generalista, através de processos
praticos, de maneira a convencer e a impressionar os “educandos”, a
implantarem os habitos de higiene. Essas atividades poderiam ser direcionadas
aos individuos isoladamente, aos grupos se conviesse, em estabelecimentos
escolares, hospitais, fabricas e outros (CANDEIAS, 1988). A concepc¢ao do
grupo nos servicos, ja poderia ser apontada com a finalidade de agrupar os

individuos para a educacao sanitaria.

A conscientizac@o sanitéria orientava as praticas individuais e coletivas
de cuidado, que se caracterizavam enquanto atividades normativas cujo

objetivo era a modificacdo do comportamento individual.

Algumas transformacdes foram ocorrendo no setor saude. Um
movimento de busca por um sistema de saude universal, equiédnime e integral,
onde praticas centradas na normatividade do modelo biomédico passaram a
ser debatidas objetivando a compreensdo das necessidades de saude

emergentes e a consideracao da participacdo do usuario.
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Retornando a década de 1970, mais precisamente no ano de 1977,
durante a IV reunido dos Ministros das Américas, onde discute-se o conceito de
participagdo comunitaria e sua influéncia sobre o desenvolvimento de
habilidades, levando a transformacdo das pessoas em funcdo de suas
necessidades, esperando maior responsabilidade e zelo sobre a prépria vida.
(RICE & CANDEIAS, 1989). Esses pareciam ser 0s primeiros passos para a
aproximacao entre 0s USUArios e suas proprias necessidades, ou mesmo com
0s servicos de saude, ressaltando que agora caberia a ele maior

responsabilidade e zelo ao proprio cuidado.

No ano seguinte, durante a | Conferéncia Internacional sobre Assisténcia
Priméaria a Saude, os paises reconheceram o direito e a responsabilidade dos
individuos em planejar e implementar seus servigos de atendimento, afirmando
que a educacao relacionada a problemas de saude e as condi¢cfes para prevé-
los e controla-los, deveria constituir estratégia da atencdo primaria a saude.
Discutia-se sobre o reconhecimento das proprias condigbes de vida como
facilitador da transformacdo dos individuos em agentes interessados em
promover seu proprio desenvolvimento, afastando-se do papel de meros
receptores passivos de ajuda (RICE & CANDEIAS, 1989). Nesse momento as
acOes educativas voltadas aos problemas de saude, enquanto estratégias da
atencao primaria, aproximavam-se mais das necessidades dos individuos e

das suas condicdes de vida.

Em 1980, durante as discussfes técnicas da OPAS, os Ministros das
Américas reconheceram a necessidade de aceitar novos enfoques e de propor
novas estratégias para integrar a educacdo nas atividades da assisténcia
primaria em saude, apontando inclusive a necessidade de mudanca e ajustes
no sistema de saude (RICE & CANDEIAS, 1989; OPAS, 1978).

No ano de 1982, a Comissdo Técnica de Novos Enfoques da Educacgéo
em Saude na Assisténcia Priméaria da Saude, organizada pela OMS, discute o
papel do profissional da saude, principalmente no que se refere a importancia
destes considerarem a “cultura de saude” da populacédo, suas crencas, e suas
percepcdes sobre as situacdes de saude. Diante dessa necessidade, novos

papéis para os educadores em salde emergem no cenario nacional, onde




Perspectivas Norteadoras da Abordagem em Grupo 46

destacando a importancia de novos enfoques de treinamento para que

cumpram com essas hovas responsabilidades (WHO, 1986 ).

As orientacdes para o trabalho na atencdo primaria aproximavam-se
das necessidades de saude dos individuos e consideravam a importancia da
capacitacdo dos profissionais, cuja formacdo ja ndo atendia as reais

necessidades de saulde.

Neste caminho, durante as Discussfes Técnicas da Assembléia Mundial
promovido pela OMS (WHO, 1986), enfatizam a mudanga da énfase na
educacdo em saude, no qual se refere, a modificacdo do planejamento das
acOes educativas em saude para nivel regional, trabalho sobre as doencas
especificas para a énfase em diversos objetos, visdo da educacdo como
instrumento capaz de solucionar problemas de saude e finalmente a mudanca
da énfase de buscar a modificacdo do comportamento individual para a
preocupacdo com fatores organizacionais, econdmicos e ambientais que
promovam estilo de vida saudavel. Assim, acabam orientando ac¢des politicas
capazes de contribuir para alcancgar tais objetivos.

A OPAS/OMS através do reconhecimento da importancia da educacao
em saude e da participacdo comunitaria, como uma de suas formas de
intervencéo, salientam a necessidade destas atividades se transformarem em
atividades regular do sistema. Para isso, considera a importancia de
profissionais capacitados através de treinamento principalmente no que se
refere a metodologias de planejamento, educacéo, comunicacao,
implementagédo, supervisdo, administragdo, acompanhamento, avaliacdo e

etapas necessarias ao processo educativo (RICE E CANDEIAS, 1989).

Buscando entdo por uma definicdo das responsabilidades basicas e das
areas de acado dos profissionais responsaveis pela educacdo em saude, a
parceria entre OMS / Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao
Paulo, trouxe para o ambito nacional um estudo originalmente americano. Este
trabalho buscou apreciar as responsabilidades, competéncias e
subcompeténcias dos especialistas em Educacdo em Saude da Secretaria da

Saulde do Estado de Sao Paulo.
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Realizado nos Estados Unidos no ano de 1978, o estudo foi
posteriormente revisado por especialista em educacdo em saude de diversas
areas e publicado no ano de 1985 com o titulo “A Fremework for Development
of competency - based curricula for Entry Level Health Educators”. Esse estudo
levou a identificacdo de sete responsabilidades inerentes a pratica educativa,
definindo-se competéncias, subcompeténcias e objetivos (CANDEIAS et al,
1991).

Vale ressaltar que a experiéncia norte-americana fundamentou o
trabalho realizado em Sao Paulo, porém apresentou diferencas no que confere
a populacdo do estudo. No Brasil este estudo foi desenvolvido junto aos
profissionais da rede de saude, enquanto o estudo americano foi realizado com

o corpo docente, na area de educacdo em saude.

De maneira resumida, o estudo realizado no estado de S&o Paulo no
ano de 1987, incluiu 25 profissionais educadores que trabalhavam na
Secretaria de Estado da Saude, que compareceram em data marcada, no
determinado, para preenchimento de um questiondrio. Este questionério
continha informacbes sobre dados pessoais, as responsabilidades,
competéncias e subcompeténcias dos especialistas e educadores em saude.
Os profissionais deveriam assinalar as atividades mensurando o grau de
importancia e a frequéncia de realizacdo destas nos respectivos servigos
(CANDEIAS et al, 1991; RICE & CANDEIAS, 1989; CANDEIAS, 1988)

Merece destaque neste trabalho o que confere a responsabilidade de
namero trés, intitulada “Implementacdo de Programas de Educagdo em
Saude”. Esta responsabilidade destaca como subcompeténcia dos educadores
em saude a “aplicacdo de métodos individuais ou de processo de grupo
apropriados para cada situacdo de aprendizagem”. Avaliada por 95,8% dos
entrevistados como muito importante, apenas 41,7% a classificaram como
freqlente nos servicos. A esse estudo cabe a consideragcdo que no final da
década de 1980, o pais passava por profundas mudancas, a qual confere ao
processo de descentralizacdo e unificacdo dos servicos de saude, implicitos na

reforma sanitéria.
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De uma maneira geral o resultado desse estudo ressaltou a
complexidade, na educagdo em saude, em se transpor os “discursos vazios”
para “abordagens técnicas e aplicacbes praticas mais coerentes”, além de
destacar a inexisténcia de documentos oficiais com normas e diretrizes
técnicas para os profissionais de saude. Pode-se entdo, na época, tracar um
perfil do educador em salude que considerava as competéncias técnicas
importantes para o trabalho em saude, porém apesar de importante, ndo as
realiza com muita freqiéncia (CANDEIAS et al, 1991).

Percebe-se que ao longo dos anos, a modificagdo do comportamento
individual através da conscientizacdo, caracteristica inerente a consciéncia
sanitéria, foi dando espacgo para discussdes que emergiam diante de novas
necessidades do sistema de saude. A educacdo em salde foi considerada um
importante instrumento da atencdo primaria, onde foram conferidas ao seu
trabalho caracteristicas especificas, e orientacdes para a capacitacdo dos

profissionais para trabalharem com uma nova estratégia de cuidado.

Apesar de todo esse movimento, pode-se considerar que as atividades
de educacdo em saude nos servicos de atencdo primaria, ainda sé&o
estruturadas dentro de uma perspectiva normativa que busca resultados na
modificacdo do comportamento individual mesmo que algumas experiéncias ja

caminhem rumo a um modelo menos normatizador.

Toledo et al (2007), ao organizar a producdo bibliografica da
enfermagem sobre a pratica de educacdo em saude a usuarios com
diagnostico de hipertensdo arterial, considerando-a enquanto pratica mais
antiga, discute sobre o enfoque educativo utilizado. Mais de 80% dos artigos
publicados pela enfermagem entre o periodo de 1981 e 2005, sao identificados
por adotarem uma perspectiva normativa, focalizada na doenca, restrita as
mudancas de comportamento, e que buscam nos resultados a quantificacido
dos conhecimentos apreendidos pelos usuarios. Apenas 19,6% (n=9)
apresentavam perspectiva emancipatéria, pautada no diadlogo participativo, na
critica, na desalienacdo e no entendimento da saude-doenca como processo
social (TOLEDO et al, 2007).
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Discutindo ainda o controle da hipertenséo arterial, autores consideram
a superacéo dos limites do “modelo tradicional, normatizador e higienista” da
educacdo em saude, e apresentam estudos com perspectivas focadas na
tomada de consciéncia e inversdo de papéis, na busca pelo entendimento da
doenca (KELMY, 2003; ASSIS, 1992).

Alguns estudos dao sua contribuicdo para a educacdo em saude, na
medida em que apontam fatores que podem facilitar ou dificultar a acéo
educativa. Realizados em paises da América Latina, publicados no artigo
Educacion comunitaria en salud: evaluacion de los programas actuales, nuevas
orientaciones y estratégias (Boletim Oficial Sanit Panamericana, 1981), os
estudos realizam comparacdo entre trabalhos na educagdo em saulde
utilizando de diferentes instrumentos. Os resultados demonstram que paises
que utilizavam de métodos tradicionais e passivos de educacao (comunicacéo
de massa, recursos audiovisuais, fotonovelas, aulas didaticas e palestras em
centros de saude, igrejas e centros comunitarios) apresentavam resultados
menos favoraveis quando comparados a paises que utilizavam de estratégias
onde a populacdo participava mais ativamente mediante dramatizacoes,
cancoes, feiras, dias de saude e dindmicas de grupo (RICE & CANDEIAS,
1989).

Alguns trabalhos ainda apontam para as diferentes concepcdes que
profissionais de saude e usuarios apresentam em relacdo aos objetivos da
atividade educativa. Leung et al (2005), em estudo internacional realizado pelo
Departamento de Saude de Hong Kong — China - constataram diferencas de
compreensao de objetivos por parte de profissionais e usuario de um programa
de educacdo em saude para usuarios hipertensos. Os autores destacam a
importancia em clarear os objetivos entre profissionais e usuarios com intuito
de minimizar decep¢bes ou mesmo reduzir expectativas geradas sobre
objetivos que ndo serdo cumpridos, e que podem comprometer 0 sucesso da

atividade.

Algumas consideracfes ainda séo realizadas as praticas de educacgéo
em saude, principalmente no que se refere a reorientacdo das praticas de

educacdo em saude para acdes que ndo focalizem apenas a doenca.
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Santos e colaboradores (2006), colocam algumas reflexdes conceituais
necessérias aos profissionais de saude, no que diz respeito a distingdo entre
métodos que enfatizam acbes preventivistas com minimizacdo da doenca,
através de modelos biomédicos, que  prescrevem comportamentos e
responsabilizam os individuos por suas doencas e a utilizacdo de acbes para
promocédo a saude. Essas a¢fes transcendem as metodologias preventivistas,
na medida em que deslocam o foco da doenga do individuo para minimizacao

das doencas no contexto humano (SANTOS et al, 2006).

O conceito de promocdo a saude emerge no contexto da saude publica
com a idéia da combinacdo de apoios educativas e ambientais, no sentido de

obter a¢cBes e condi¢cdes que conduzam a saude (CANDEIAS, 1997).

Tanto no Brasil como em paises como o Canada, EUA e paises da
Europa ocidental, a discussdo acerca da promocdo da saude reafirma as
relacbes entre salude e condicbes de vida, mas principalmente retoma a
necessidade no controle dos custos crescentes da assisténcia médica que nao
proporcionam resultados igualmente significativos. Essa orientagdo destaca
que a abordagem exclusivamente médica ndo tem atendido mais as
necessidades de saude, sendo assim, a promocdo a saude ganha forca como
proposta governamental para o enfrentamento dos problemas de saude
publica, principalmente das doencas crdnicas entre as popula¢cdes que tendem

a se tornar proporcionalmente cada vez mais idosas. (CZERESNIA, 2003)

Mesmo com a discussdo da promocdo em saude dentro de uma
perspectiva mais ampliada de cuidado, a pratica preventiva para controle da
exposicdo aos fatores de risco sempre foi predominante nos servicos de
atencdo primaria, influenciando diretamente a estruturacdo das praticas

educativas e do trabalho com grupos.

Para a melhor compreensao das praticas preventivas enquanto modelo
que orientava as principais acdes nos servicos de saude, seria interessante
buscar pela histéria da organizacéo dos servicos. Um breve resgate na area da
saude a partir da década de 1970, focalizando a organizacdo dos servicos de
saude, nos auxiliara na discussdo sobre os motivos dessa orientagdo, na

medida em que torna mais claro a compreensao dos objetivos das instituicbes
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frente a utilizacdo desse referencial nas praticas de grupo, permitindo também

reflexdes sobre o nosso objeto de estudo.

2.2. Organizacdo tecnoldgica do trabalho nos servigos de saude

Buscaremos resgatar de maneira rapida, a organizacao tecnoldgica no
vividos pela Saude Publica no Estado de S&o Paulo, procurando destacar suas
caracteristicas e a influencia destes sobre as préaticas de saude nos servigos de
atencdo primaria, voltadas para a organizacdo das praticas individuais como

para as coletividades.

O primeiro grande modelo tecnolégico da Saude Publica correspondeu a
fase Emilio Ribas, no periodo de 1889 a 1925, baseando-se na Epidemiologia
enguanto “saber que permitiam a apreensdo do objeto de trabalho”, do qual
decorreram instrumentos de trabalho destinados a intervencdes, entre eles as
campanhas e a policia sanitaria. A piora das condi¢cdes de vida para a
populacdo decorrentes do pos | Guerra Mundial, contribuindo para a
intensificacdo dos movimentos sociais urbanos, exigiriam do Estado formas
diferentes de relacdo com as classes sociais, onde a coercédo se associasse a
“mecanismos de obtencdo da hegemonia pelo consenso” (NEMES, 1990,
p.70).

O modelo seguinte correspondeu a reorganizacdo do Servico Sanitario
do estado, liderado por Geraldo H. Paula Souza no periodo de 1925 até 1960,
havendo uma transicdo da fase das campanhas e da policia sanitaria para a
Educacdo Sanitaria. O Centro de Saude passa a ser o0 aparato institucional
para a realizacdo dessa nova estratégia de trabalho, além de realizar exames
preventivos e de orientacbes promotoras, acbes essas baseadas
principalmente na “relacdo estabelecida entre comportamento humano e
desenvolvimento de doencas ligadas as idéias de pobreza e assisténcia social”
Esse modelo caracterizou a substituicdo das praticas de Saude Publica pelas
de assisténcia médica individual (NEMES, 1990, p71)

Durante o periodo vivenciado pela emergéncia da Educacdo Sanitaria,
mais precisamente na década de 1950, sao introduzidos no Brasil, projetos de

reforma do ensino médico trouxeram novas concepc¢des de cuidado a saude,
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contribuindo para a reorientacdo do modelo tecnolégico do trabalho nos

servi¢os de saude..

O movimento da Medicina Integral, produto da reformulacdo da
Educacdo Médica Americana, apresentou como objetivos o aprimoramento da
medicina individual e a superacdo de seu carater fragmentado correspondente
ao desenvolvimento de especialidades, e através de uma concepgao
globalizada do sujeito em sua dimensao biopsicossocial reorientou o ato
médico (CYRINO, 1993).

A Medicina Integral se traduziu na emergéncia da Medicina Preventiva,
enguanto disciplina de ensino, que ganhou forca no Brasil no final da década
de 1950. A introducdo dessas concepc¢des nas escolas médicas, foi realizada
pelos Departamentos de Medicina Preventiva que apresentavam interesse
crescente na busca por campos de pratica rumo ao ensino extramuros,
utiizando de servicos experimentais proprios ou servicos de saude ja
existentes. E nesse momento que acontecem as construcdes dos cinco
Centros de Saude Escola no Estado de Sdo Paulo, um deles sendo o de

Botucatu, onde se encontra o nosso objeto de estudo (CYRINO, 1993).

Na seqUéncia de propostas de recomposicdo da pratica médica, a
medicina comunitaria, com seus objetivos claros de prestacdo de servico,
ganha forcas nos Estados Unidos na década de 1960. Na América Latina, a
partir da década de 1970, o projeto organiza programas experimentais de
prestacdo de servico que se propéem ao desenvolvimento de modelos de
assisténcia, passiveis de garantir a extensdo do cuidado a saude das
populacdes pobres. Tal como acontece nos Estados Unidos, o programa em
questdo nao realizou nenhuma inovacao significativa no processo de trabalho
que ja ndo se encontrava estruturada pela atencdo médica. Entre seus
principais objetivos estavam: a simplificacdo da pratica, a maior eficiéncia
técnica e a reducgédo dos custos ( DONNANGELO, 1979, p. 91).

Foi a Medicina Comunitaria, enquanto movimento da reforma médica, e

o Planejamento em Saude (Método CENDES-OPS '), que orientam a reforma

administrativa de 1967. Esse reforma caracterizaria o terceiro modelo

! O método CENDES-OPS pretendia equacionar o problema do uso eficiente dos escassos recursos
publicos destinados as a¢des de saude.
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tecnolégico da Saude Publica no Estado de Sao Paulo (NEMES, 1990;
DONNANGELO, 1979).

Na organizagdo da Programacdo em Saude, a assisténcia médica foi
subordinada a “geréncia epidemiolégica”, supondo-se que essa pratica seria

capaz de produzir modificacdes nas dimensdes coletivas (NEMES, 2000, p.56).

A Programacéao utilizou de alguns elementos estruturais da Medicina
Comunitéria: a integracdo das atividades de promocédo, prevencao e cura no
mesmo servico de saude, a regionalizacdo, a hierarquizacdo das atividades
de saude e a ampla utilizacdo dos agentes ndo médicos nos servicos.
Associado aos elementos estruturais, agregou-se o uso racional do recurso,
idéia bastante presente nas concep¢des do modelo CENDES/OPAS (NEMES,
1990, p.77-78).

Dentre algumas caracteristicas da Programacdo em Saude, destacam-
se (NEMES, 1990. p.77; MENDES-GONGCALVES, 1994. p. 119).

o Introducdo da assisténcia médica individual na rede dos centros
de saude, subordinadas a idéia de programacdo e organizadas
através de objetivos epidemiolégicos, com a ampliacdo da
assisténcia médica a grupos populacionais que ndo apenas 0S

tuberculosos e hansenianos;

o Abertura programética para os grandes grupos populacionais e a
subdivisdo por danos, assim, para 0s grupos populacionais
destinaram-se os programas (crianca, adulto e gestante) e os
subprogramas destinaram-se os danos que deveriam ser eleitos
segundo aqueles critérios, destacando a tuberculose e a

hanseniase;

o O campanhismo, as influéncias dos modelos de Educacgao
Sanitaria e mesmo as técnicas desenvolvidas para o controle da
tuberculose e da hanseniase, ganham um rearranjo tecnoldgico

modificando os sentidos globais das técnicas;

o No contexto dos Programas de Assisténcia a Crianca e a

Gestante, permanece 0 espaco para a utilizacdo da Educacao
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Sanitaria, mas agora integrada a acées de promocéao, protecao e

recuperacdo da saude.

Em resumo, a caracteristica tecnoldgica, inovadora e particular a
Programacdo em Saude, seria conferida através da incorporacdo da
assisténcia meédica individual como instrumento sanitario. O controle de
doencas nédo estava vinculado somente as agbes de prevengdo, mas também

ao diagnostico e tratamento da doenca (CYRINO, 1993).

No ano de 1983, o chamado “novo modelo” caracterizou-se enquanto
proposta de modelo assistencial cuja principal medida de efetividade foi dada
pela “resolutividade”, baseados principalmente em instrumentos da clinica
individual. Nos Centros de Saude criaram-se mecanismos de incentivo ao
aumento da producdo médica através do estabelecimento de turnos individuais
e mesmo incentivos salariais, assim como a compra de equipamentos para
pronto-atendimento. Para Nemes (1990, p. 110) “o novo modelo assistencial,
implementado a partir de 1983, corresponde a assuncdo politica desse
reordenamento, a definida institucionalizacdo do Centro de Saude Escola como
servico de assisténcia individual” (NEMES,1990, p. 110).

A década de 1980 representou um momento de muitas modificacdes, no
setor saude, principalmente no que se refere ao movimento que buscou o
reconhecimento da saude como direito inerente a cidadania e ao Estado como
responsavel pela promocao dessa garantia. Com principios caracterizados pela
universalidade, a integralidade da atencdo e a participacdo popular como
instrumento de controle social, foi incorporado a constituicdo promulgada em
1988, o0 novo conceito de sistema de salude (FINKELMAN, 2002)

E no Sistema Unico de Sautde, principalmente nas ac¢des direcionadas a
atencao primaria a saude, que buscaremos identificar o apontamento de acdes

especificas de trabalho com grupos.

A atencdo primdria caracterizou-se pelo atendimento médico individual,
sem perder algumas caracteristicas organizacionais da Programacao. Deve-se
destacar ainda que a epidemiologia continuou sendo utilizada enguanto

orientadora de praticas direcionadas a grupos especificos (doencas crbnicas) e
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a manutencdo da “Educacdo em Saude”, tanto em praticas individuais como

em coletivas.

Ao buscarmos pela Politica Nacional de Atenc&o Basica (Brasil, 2006a),
pode-se verificar que é reservado ao processo de trabalho das equipes de

Atencéo Basica o

“desenvolvimento de acdes educativas que possam interferir
no processo de saulde-doenca da populacdo e ampliar o
controle social na defesa da qualidade de vida” (BRASIL,
2006).

Novos conceitos, como o0 da promocdo a saude, reafirmaram as
relacdes entre salde e condi¢cdes de vida, redirecionaram as a¢fes que se
dirigiam a modificacdo do comportamento individual (caracteristica da
prevencdo), direcionando-se para a modificaces de acbes organizacionais
(CADEIAS, 1997)

O Programa de Saude da Familia (PSF) se consolidou enquanto
estratégia prioritaria para reorganizacdo da atencdo basica no Brasil,
transformando-se em uma estratégia de abrangéncia nacional. A estratégia foi
aprovada na Politica Nacional de Atencdo Bésica, com vistas a revisdo da
regulamentacdo de implantagdo e operacionalizacdo das praticas em
funcionamento (BRASIL, 2006a)

N&o sdo claramente definidas quais sdo as acdes de cunho educativo.
Pode-se verificar entre as definicdes das competéncias de cada profissional da
equipe de saude da familia, alguns apontamentos sobre a educacdo em saude

no trabalho com grupos.
Cabe ao agente comunitario:

“Estar em contato permanente com as familias desenvolvendo
acles educativas, visando a promoc¢do da saude e a
prevencdo das doencas, de acordo com o planejamento da
equipe” (BRASIL, 2006a)

Auxiliar ou Técnico de Enfermagem:
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“Realizar a¢Bes de educacdo em saude a grupos especificos e
a familias em situacdo de risco, conforme planejamento da
equipe” (BRASIL, 2006a).

Enfermeiro:

“ Organizar e coordenar grupos especificos de individuos e
familias em situacdo de risco da area de atuacdo dos ACS”
(BRASIL, 2006a) .

A educacdo em saude continuou orientando as praticas voltadas a
promocao e a prevencdo a saude. Porém, mantinha-se presente a dificuldade
de encontrar orientacdes especificas a respeito do trabalho com grupos, a nédo
ser a orientagdo ao profissional enfermeiro em organizar e coordenar grupos
especificos em situacdes de risco e do auxiliar de enfermagem em realizar

acOes educativas para grupos especificos.

Fruto de um movimento pela ampliacdo do cuidado em direcdo aos
determinantes da saude, no mesmo ano, é implementada a Politica Nacional
de Promocao a saude, com objetivo de promover a qualidade de vida e reduzir
a vulnerabilidade e riscos a saude, relacionados aos seus determinantes e
condicionantes. Esta politica propde aos servicos o0 entendimento uma
concepcdo ampliada de saude, tanto das atividades-meio (consideradas as

atividades de educacédo em saude), como nas atividades - fim (BRASIL, 2006b)

Foi possivel encontrar, entre as acdes especificas determinadas para a
alguns condicionantes de saude, especificamente nas orientacdes especificas
para a promocdo da alimentacdo saudavel, a capacitagdo dos profissionais da
rede basica para realizarem a promoc¢do a alimentacdo saudavel em visitas
domiciliares, atividades de grupo e nos atendimentos individuais” (BRASIL,
2006b).

Em outra perspectiva, ha uma reorientacdo quanto ao trabalho com os
condicionantes de saude, porém ainda muito fragil, ganhando espaco dentro
dos servigcos que historicamente se orientam a organizagdo do trabalho,

baseando-se no controle e prevencao de exposicao aos fatores de risco.

Acreditamos que apo6s realizar consideracfes sobre a histéria da

organizacdo do trabalho nos servigos de saude, e retomar a programagdo em
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saude na década de 1970, conseguimos como estava organizado o trabalho
dos servicos de saude, no qual estavam inseridas as atividades em grupos
emergentes no pais nesta época.

As atividades com gestantes, com criangcas menores de um ano e o
trabalho com hipertensos no programa de adulto, seriam 0s registros mais
comuns nas publicacbes com o trabalho de grupos, orientados pela
epidemiologia. A Educacdo em Saude, conhecimento cientifico aplicado nas
praticas de grupo, guardava caracteristicas da antiga Educacdo Sanitaria no
que se referia principalmente a transmissédo de conhecimento - modificacdo de
comportamento, agora associado a importancia de se “desenvolver a

autonomia dos sujeitos”.

Na busca por uma nova perspectiva que orientasse o trabalho com
grupos, buscamos junto a psicologia, que apresenta um campo vasto de estudo
no trabalho com grupos, uma contribuicdo para a caracterizacdo do trabalho
grupal enquanto tecque pudesse “melhorar”, ou antes mesmo, “caracterizar” a

abordagem em grupo enquanto tecnologia.

2.3. Teoria de Grupo: contribuicdo as préticas de grupo, nos servicos de
saude.

A grande variedade de técnicas grupais que tem se
desenvolvido nos dltimos anos esta marcada por um
supermovimento extensivo numa pluridimensionalidade que
parece ndo querer deixar espagos vazios. Supervariedade de
grupos, segundo sua aplicacdo, grupos terapéuticos, grupos
de diagnésico, de trabalho, de orientacdo, de maes, de
sensibilizacdo, etc. Segundo sua teoria - psicodrama,
psicanalitico, laboratério, gestalticos, operativos, etc.
Segundo sua aplicacdo clinica - adultos, adolescentes,
criancgas, casal, familia, etc.” (LANCETTI, 1986. p. 83)”

No trecho citado acima o autor expde a grande variedade dos grupos
nas praticas dos servicos. Esse exemplo, busca clarear algumas das
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dificuldades encontradas ao revisar o conteudo de grupos: a rigueza e
complexidade do fenbmeno grupal associado a dificuldade de definicdo do
objeto das referidas teorias.

Carvalho (1986) considera que ao se buscar por conhecimento sobre
grupos, é possivel encontrar apenas “conjuntos de observacfes, descricoes,
prescri¢cdes, técnicas e elaboracdes tedricas que ndo rompem com o estatuto
do empirico”, reforcando que o conhecimento obtido ndo vai além de uma
sistematizacdo de dados (CARVALHO, 1986. p. 90).

Andalé (2006) e Lane (1984) procuram sistematizar as principais
perspectivas tedricas que orientam o trabalho com grupos. Deve-se destacar
gue essas perspectivas encontram-se inseridas na psicologia, e que a saude
e a educacao, buscam esses referenciais para seu trabalho. Com base nessas
autoras, em seguida apresentamos resumidamente aspectos de algumas

teorias sobre grupo.

Kurt Lewin, na ultima fase de sua producao cientifica, na década
de 1940, é responsavel pelo esfor¢co de estudar o campo social e pela
utilizacdo do termo “dinamica de grupo”, que se baseia na analise de
grupo em relagdo ao espaco topoldgico e sistemas de forcas e no que
ele denominou de action research (pesquisa ativa).

Carl Rogers, psicoterapeuta americano, introduziu na psicologia o
conceito da nao-diretividade, apresentando os “grupos de encontro”.
Destaca o papel do coordenador enquanto facilitador na produtividade
dos processos de auto-organizacao do sujeito, centrando-se na vivéncia

e expressividade individual e do coletivo.

Jean Paul Sartre, na busca por uma perspectiva mais dialética
dos grupos, vai enfatizar a questdo da serialidade enquanto dispersao
dos homens. O grupo, segundo ele, é a totalizacdo constituida a partir

da necessidade individual comum.

Lapasse, vai discutir o nivel institucional enquanto determinante
das caracteristicas do grupo no caminho da serialidade - totalidade,
retomando Sartre.
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Horkheimer e Adorno veriam o microgrupo como a mediacao
necessaria entre o individuo e a sociedade, cuja estrutura assume

formas histéricamente variaveis.

Pichon-Riviére e os grupos operativos, também influenciados por
Sartre no caminho de uma leitura mais dialética de grupos, visualiza o
sujeito enquanto emergente de uma complexa trama de vinculos e
relacdes sociais, onde o sujeito tem carater de ” agente” e de “sujeito-
sujeitado” nas relagdes do grupo.

Moreno, psiquiatra, fundador do psicodrama e da sociometria,
enquanto tendéncia de medir e descrever a dinamica dos grupos,
investigou sobre as redes formais e informais de comunicagédo, e 0s
processos verbais e ndo verbais dessa rede, revelando hierarquias e

sistemas de poder e dependéncia.

Esses autores muito contribuiram para a organizacdo das principais
teorias que orientam o trabalho com grupo, porém, ndo é uma tarefa muito facil
fazer a relacdo dessas teorias com o0 a pratica de grupos na saude.
Buscaremos encontrar em alguns autores, caracteristicas do trabalho da
psicologia que a tanto tempo utiliza dessa pratica, que possam contribuir com
as préticas na saude.

Buscar na psicologia que héa tantas décadas se preocupa com o estudo
do grupo, uma perspectiva tedrica que orientasse os trabalhos com grupos na
saude, seria de certa forma buscar o melhoramento da densidade tecnolégica
desta préatica nos servigos, considerando as criticas ja tdo constituidas, ao
modelo de transmissdo — apropriacdo do conhecimento, da educacdo em

saulde.

Ao buscar na literatura, identifica-se que na salde sdo mais comuns,
ainda que em pequena quantidade, trabalhos que utilizam da perspectiva do
argentino Pichon-Riviere ( TONIOLI, A. C. S. ; PAGLIUCA, L. M. F. 2003;
COLOSIO et al, 2007.; PEREIRA et al, 2007; SIMOES, 2004; TORRES, et al,
2003; KELMY, 2003) com o0s grupos operativos e também algumas
experiéncias com  Psicodrama do Jacob Moreno (RUIZ BERATA &
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ANDRADE, 2004; LIMA, 2001: TONIOLLI & PAGLIUCA, 2000; L'ABBATE,
1994 )

Mas deve-se destacar que o crescente interesse pelo trabalho com
grupo, facilmente constatado ao se verificar o aumento do nuamero de
publicacdes sobre “jogos”, “dinamicas de grupo”, nos mais variados contexto,
segundo afirma Andal6é (2006), estdo sofrendo um processo de banalizacéo,
ao serem utilizado de uma maneira puramente tecnicista. (ANDALO, 2006).

Procurando afastar essa caracteristica tecnicista apontada pela autora,
nos aproximamos de uma corrente tedrica especifica, motivada por suas
caracteristicas, principalmente no que se refere a consideracdo do individuo
histérico, a discussao da insercdo institucional dos grupos e principalmente a
identificagéo de necessidades de cuidado.

Foi junto a Psicologia Social, onde pude visualizar as entdo
diferenciacbes entre grupo e processo grupal, e as caracteristicas que o
definem enquanto processo. Portanto sera o processo grupal, enquanto

perspectiva da Psicologia Social que guiara nossas discussoes.

Na Psicologia Social, Lane (1984) faz uma divisdo entre as principais
perspectivas tedricas do trabalho com grupo. Uma de postura mais tradicional,
onde a fungdo do grupo é a de definir papéis e consequentemente, a
identidade social dos individuos, garantindo sua harmonia e manutencao das
relacbes apreendidas na convivéncia. E a outra, que destaca, na medida em
que enfatizam o carater mediatorio do grupo entre individuos e a sociedade, o
processo pelo qual o grupo se produz. Essa abordagem considera as
determinacdes sociais mais amplas, ditas necessérias nas relacdes grupais

(LANE, 1984, p. 81)

Dentro da mesma perspectiva, Martin-Baré, Psicélogo Social cuja pratica
profissional na cidade de El Salvador envolveu o trabalho com grupos, retoma
as concepcdes colocadas por Lane ao analisar o grupo quanto a: aspectos
pessoais, caracteristicas grupais, vivéncia subjetiva e realidade objetiva e
carater historico do grupo(MARTINS, 2003).

Algumas semelhangas sdo encontradas em ambos os trabalhos,

principalmente no que confere a compreensdo do grupo enquanto uma
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experiéncia historica, construida em determinado espaco de tempo, fruto das
relacdes que acontecem no cotidiano, que trazem para a experiéncia Vvarios
aspectos gerais da sociedade. Sendo que ambos o denominam de processo
grupal.

O carater histérico de grupo citado por Lane é evidenciado por Martin-
Bard, que propbe uma teoria dialética sobre os grupos humanos. O autor
aponta para a importancia em compreender que 0 grupo na sua singularidade,
expressa multiplas determinacées e contradicdes presentes no capitalismo
(MARTINS, 2003).

A proposta de Martin-Bar6 se constroi entdo alicercada por analises
criticas sobre as teorias grupais, destacando problemas encontrados nos
modelos de teoria grupal utilizados pela Psicologia Social, entre eles: a
parcialidade dos paradigmas predominantes; a perspectiva individualista e o
ahistoricismo (MARTIN-BARO, 1989. p. 203).

Com o objetivo de superar os problemas relatados, sdo colocadas trés
condi¢des para resumir uma teoria dialética sobre grupos. Ela deve possibilitar
a compreensédo da realidade social do grupo enquanto tal, realidade que né&o
pode ser entendida como apenas a compreensdo das caracteristicas
individuais de cada um, assim como compreender a necessidade de pequenos

e grandes grupos e incluir o carater historico de cada grupo (MARTINS, 2003).

Utilizando esses trés critérios o0 autor define grupo enquanto “estrutura
de vinculos e relacdes entre pessoas que canaliza em cada circunstancia
necessidades individuais e ou coletivas” (MARTIN-BARO, 1989, p. 206).

No que se refere a andlise do processo grupal, o autor destaca trés
parametros necessarios para avaliacdo do processo que possibilitara a

classificacéo dos “tipos de grupo”. Esses parametros sdo definidos enquanto:

Identidade do grupo: quem é o individuo e 0 que o caracteriza frente a

outros grupos, devendo-se levar em consideracédo: a sua determinacdo de
pertencer ao grupo (normas quanto a formalidade, flexibilidade e estabilidade) ;
as relacdes dos grupos com outros grupos e com a sociedade e a consciéncia

de pertencer ao grupo (sentimento de pertenca);
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Poder: que se destaca enquanto diferencial favoravel de recursos que se
estabelecem na medida em que se permite avancar rumo aos interesses na

convivéncia grupal.

Atividade do grupo: tipo de atividade que desenvolve assim como qual é

seu produto. A dimensdo da atividade pode ser externa, quando o grupo é
capaz de produzir um efeito real sobre a sociedade para afirmar sua
identidade, e interna quando a dimensdo estd vinculada aos membros do

proprio grupo na dire¢do da realizacdo das aspiragfes individuais e comuns.

A avaliacdo do processo grupal proposta pelo teorico, é utilizada para a
identificacdo dos tipos de grupos existentes na sociedade. Sera esta
identificacdo, a de grupos primarios, funcionais e estruturais, que utilizaremos
como ponto de reflexdo para a utilizacdo dos grupos nos servigos de saude.
Procurou-se sintetizar no quadro 1, as caracteristicas que identificam os trés
tipos de grupos, no que se refere a identidade, poder e atividade grupal.

Quadro 1 - Classificagédo dos grupos nas sociedades, segundo a perspectiva de
Martin-Bar6 (Martins, 2003)

Classificagdo Atividade grupal Identidade Poder
de Grupos

Satisfacdo das Vinculos Caracteristicas
Grupos necessidades interpessoais pessoais.
Primarios basicas do individuo

Satisfacao das Papel social Capacitacéo social
Grupos necessidades e ocupacéo social
Funcionais sistémicas do membiro.

Satisfacdo dos Influéncia da Controle dos
Grupos interesses de comunidade e meios de
Estruturais grandes grupos e seus interesses producao

classes objetivos

Destaca-se que desde a infancia, as pessoas participam prioritariamente
de grupos funcionais, caracterizados pelos grupos nas escolas, com grupos de
professores e nos servigcos de saude, com gestantes e usuarios que possuem

doencas cronicas.

Nesse momento, partimos para a discussdo das “necessidades”, que

acreditamos serem importantes, na medida em que contribuem para o
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entendimento das atuais formacfes dos grupos, no interior dos servicos de

saude.

7z

Nos grupos funcionais, a necessidade presente é sistémica, dos
proprios servigos de saude, como por exemplo, a necessidade de controle da
exposicdo aos fatores de risco da hipertensdo arterial, do diabetes, da
obesidade. Mas a possibilidade em deslocar a atividade grupal para a
necessidade pessoal, nesses casos, seria de grande valia tanto para os

USU&rios como para 0S Servigos.

Martins (2003) descreve trabalho realizado com grupos de usuarios de
um servico de saude, agrupados pela doenca comum (hipertensdo), que teve
como objetivo o deslocamento da atividade grupal. A autora destaca algumas
contribuicbes a modificacdo da atividade, primeiramente no que confere a

busca da identificacdo pessoal entre os usuarios.

O carater informativo da atividade, presente na maioria dos grupos dos
servi¢cos de saude, deu espaco ao carater formativo das reunides. A utilizacdo
do espaco das reunifes para trazer a tona, a historia de vida de cada pessoa,
experiéncias pessoais que seriam articuladas as historias sociais, passaram a
ser elementos aglutinadores e acabavam gerando identificacbes entre os
participantes. Com o tempo a descoberta de semelhancas pessoais, nao
apenas da situacao de saude, contribuiriam para a formacao de vinculo afetivo
e mudanca da atividade grupal (MARTINS, 2003) .

A necessidade que tinham de se expressarem, de ouvirem e
serem ouvidos, de ter um local para onde ir sistematicamente,
enfim, de terem uma atividade que rompesse com a rotina, fez
com que essa experiéncia ganhasse relevancia,
transformando-se em atividade essencial (MARTINS, 2003,
p.209)

Com isso, a necessidade inicialmente da Instituicdo (o controle da
hipertensdo), pautada na racionalidade epidemiol6gica e na necessidade de
controle, passa a ser do usuario, possibilitando desde a inicial identificacdo da
necessidade (o0 reconhecimento da hipertensdo arterial enquanto doenca),

rumo a necessidade de realizagao do tratamento.
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A autora considera que o processo grupal estimula a reflexdo individual
e coletiva, possibilitando a conscientizacao de sua propria identidade. O uso da
problematizacdo do cotidiano, favorece a conscientizagdo na medida que
desencadeia novas relacdes e vinculos afetivos, possibilitando a expresséao de
opinides e sentimentos. O confronto entre valores, experiéncias, sentimentos e
informacdes (senso comum Xx cientifico — formativo x informativo) possibilita a

reflexdo, a valoragao pessoal e impulsiona a agao.

Essas seriam entdo as caracteristicas e vantagens em estabelecer o
processo grupal nas praticas dos servi¢os. Este seria entdo o “saber cientifico”

gue operacionalizaria o trabalho com as praticas de grupo nos servicgos.

Apds resgatar um pouco da histéria das praticas de grupo nos servigos
de atencdo primaria, e buscar nos pressupostos as concepc¢des da educacgao
em saude, a identificacdo dos modelos tecnoldgicos que orientaram a
organizacdo e as praticas nos servi¢cos, assim como a contribuicdo de um
referencial tedrico para o trabalho com grupos, seguimos com O
desenvolvimento deste trabalho que abordard a AG em um servigo de saude

escola.
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Contribuir com os estudos sobre as praticas de grupo nos servigcos de atencéo

primaria a saude.

Realizar estudo de caso sobre abordagem em grupo em um servi¢o de atencao

primaria

3.2 Especifico

e Descrever a experiéncia de abordagem em grupo para usuarios com
perfil lipidico alterado do Centro de Saude Escola da Faculdade de
Medicina de Botucatu/UNESP, no periodo de 1999 a 2003

e Analisar o caso enquanto tecnologia de trabalho para servigos de

atencao priméria a saude.

e Discutir o caso estudado na perspectiva do processo grupal
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4. METODOLOGIA

Este trabalho caracteriza-se por utilizar o estudo de caso como
metodologia de pesquisa (YIN, 2001), fazendo uso de diferentes aportes
(andlise documental, entrevistas semi-estruturadas e analise de registros de

dados primarios).

.0 estudo de caso vem sendo utilizado de forma extensiva em pesquisa
nas ciéncias sociais, incluindo as disciplinas tradicionais como psicologia,
sociologia, ciéncia politica, antropologia, histéria e economia. (YIN, 2001. p.
Xi).

Keen & Packwood (2005, p. 63) mencionam que na saude, esta
estratégia é bastante utilizada por 6rgdos que regulam os servigos publicos,
para avaliacdo de servicos e politicas de saude.

Em geral, estudos de caso representam estratégia preferida
guando se colocam questbes do tipo “como” e “por que”,
guando o pesquisador tem pouco controle sobre os eventos e
guando o foco se encontra em fenbmenos contemporaneos

inseridos em algum contexto de vida real (YIN, 2001. p. 19).

No estudo de caso, sempre ha uma escolha de um determinado foco,
um determinado espaco, e este sera sempre um ato artificial, “uma vez que
implica a fragmentacdo do todo onde esta integrado” (BOGDAN & BIKLE,
1994). O investigador, embora considere a relacdo desta parte a ser estudada
com o todo, e dada a necessidade de controlar a investigacdo, delimita a
matéria em estudo. Apesar do investigador buscar um caso que constitua por si
s6é uma unidade, esta separacdo do todo sempre conduz a alguma forma de
distorcdo, como consequéncia e limitacdo do proprio método. (BOGDAN &
BIKLE, 1994).

Considerando a necessidade de delimitar um foco, optou-se por
enfatizar no estudo de caso, 0 processo de implantacdo da abordagem em
grupo (AG) para pessoas com dislipidemia, sua estruturacdo e execugcdo como
tecnologia da atencdo primaria, sem avancar nesse momento para uma
avaliacdo de resultados. A escolha por esse recorte resultou da necessidade
em se desenvolver estudos que apontassem viabilidades do processo de
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implantacéo e préatica dos grupos nos servicos de atencdo primaria, de modo a

oferecer aos servigos, uma reflexdo critica sobre o tema.

Em sintese, trata-se de um trabalho descritivo que faz uso de

abordagens qualitativas, organizado na forma de um estudo de caso.

4.1. O Caso e o0 Local da Pesquisa

O caso estudado nesta pesquisa € a atividade de abordagem em grupo
para usuérios com dislipidemia realizada na &area de Saude do Adulto do
Centro de Saude Escola — Unidade Vila Lavradores - da Faculdade de
Medicina de Botucatu/UNESP-SP. O periodo de estudo abrange a implantacao
da atividade, no ano de 1998 até 2003. Nesse periodo, a AG esteve sob
coordenacdo de uma mesma profissional, que participou da estruturagéo e
execucdo da proposta, mantendo as atividades mais proximas do modelo

proposto desde o inicio.

Destaca-se que a AG para pessoas com dislipidemia, iniciada nesse
periodo, continua sendo realizada até os dias atuais pela area de Saude do
Adulto do CSE .

4.2. Instrumentos e Procedimentos de coleta de dados

Foram utilizados aportes metodoldgicos complementares que
procuraram, ao menos em parte, superar a limitacdo imposta pelo proprio

método.

Dentro das finalidades desse estudo e considerando os limites dos
registros disponiveis sobre 0s grupos, os principais instrumentos utilizados
foram a analise documental e as entrevistas semi-estruturadas, utilizando-se o

banco de dados de modo complementar.

Os instrumentos utilizados séo apresentados a seguir.
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Andlise documental

Com o levantamento de documentos buscou-se informagbes para
caracterizacdo do servico no qual esté inserido a AG. Para este trabalho foram
utilizados documentos internos do servico e diferentes publicacdes - livros,
anais de congressos e dissertacdes de mestrado realizadas sobre o trabalho

desenvolvido no CSE.

Durante o periodo em estudo, a experiéncia de AG para pessoas com
dislipidemia foi objeto de avaliacbes parciais, principalmente em relagcdo ao
desenho do grupo, apresentadas em diferentes congressos de Saude Publica e
publicadas na forma de resumos. Esse material também foi utilizado para

subsidiar a construcdo da historia da AG.

Entrevistas

A entrevista segundo Minayo (2007), pode ser tomada pelo sentido
amplo de comunicagédo verbal, assim como no sentido restrito de coleta de
informacgdes de determinado campo cientifico. E a técnica mais utilizada no
trabalho de campo. Ela se destina a “construir informacgdes pertinentes para um
objeto de pesquisa e abordar, por parte do entrevistador, temas pertinentes ao
objetivo de trabalho em questao” (MINAYO, 2007. p. 261).

Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas (Anexo 1, 2) com dois
profissionais, que participaram ativamente e foram o0s responsaveis pela
proposicao, construcdo e execucdo da atividade - o gestor da unidade no
periodo de 1998 a 2002 e a coordenadora das atividades de AG para 0s

usuérios com dislipidemia, no periodo estudado (1999 a 2003).

Os entrevistados serdo identificados no decorrer da apresentacdo dos

resultados, conforme se segue:

E1 — Nutricionista, coordenadora das atividades de AG.

E2 - Médico Sanitarista, gestor da unidade de saude.
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As entrevistas foram gravadas simultaneamente em fita K-7, e programa
eletrénico de gravacdo de audio (Sound Forge 9,0), transcritas na integra e
posteriormente descartadas. Os profissionais concederam as entrevistas, apos

lerem e assinarem o termo de consentimento informado (Anexo 3).

A analise das entrevistas foi realizada segundo uma analise teméatica
(MINAYO, 2007), guiada por eixos pré-estabelecidos nos roteiros. Esses eixos
foram diferentes entre os dois profissionais, por esses apresentarem papéis
complementares na implantacéo da AG.

Analise dos registros em banco de dados

As atividades do grupo tinham registro sistematico em protocolos
individuais padronizados (Anexo 4 e 5). ApOs ser preenchido na primeira
sessdao, o protocolo era arquivado no prontuério individual de cada usuario. As
anotacdes com o registro das sessdes eram transcritas para o banco de dados,
logo apds o término de cada sesséo. Cabe ressaltar que a elaboragcédo desses
registros tinha por objetivo mais imediato acompanhar a evolugéo dos usuérios
e permitir avaliacdes da atividade de cunho organizacional, sem apresentarem,
no entanto, o rigor de um instrumento de pesquisa, tanto no desenho como no
controle da qualidade dos registros realizados. Neste trabalho a analise do
banco de dados serd utilizada para caracterizar a populacdo participante no
periodo de estudo, e para descrever algumas caracteristicas sobre o processo

do trabalho em grupo.

A planilha do banco de dados foi fornecida pela unidade de saude, em
arquivo digital, que utilizou o programa Excel do pacote Office 1998. A mascara
inicial do banco de dados foi construida utilizando como base as variaveis

presentes no protocolo (Anexo 4 e 5).

Algumas categorias de informagOes foram preenchidas apenas na
primeira sessdo: identificagdo pessoal e institucional; resumo da historia clinica,
patologias associadas, medicamentos em uso, habito intestinal (H.l.), atividade

fisica (AF), tabagismo, alcoolismo e uso de reposi¢cdo hormonal.

A avaliacédo dietética também néo era realizada em todas as sessoes,

variando muito de um grupo para o outro. Essa informacgdo ndo sera analisada
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em funcdo dessa irregularidade e da falta de um controle rigoroso que
garantisse uma homogeneidade técnica nas coletas, que pudesse se
desdobrar numa analise evolutiva e/ou comparativa em termos de padrédo
dietético, adequando-se apenas para a orientacdo clinica individual de cada

usuario.

As informagdes sistematicamente transcritas para o banco de dados
foram dados relativos: a perfil antropométrico, bioquimico e pressorico.

Pode-se verificar a seguir um recorte parcial do banco de dados (Figura
1).

Figura 1 - Recorte do modelo original do banco de dados da AG para usuarios
com dislipidemia

RG DN SEX| GRUPO [ ATIVFISICA| FREQSEM | QUAL |HI1|HI2| DIABETES | HIPERTENSO | GOTA | MENOPAUSA | ANTIDIABET
1 5035,0 | 10/1/1931 | M 1 S 7 1 c|C S S N N
2 19371,2 | 9/5/1959 F 1 S 1 N[N N N N
3 21048,0 | 31/7/1942 | M 1 S 7 1 N[N N N S N N
4 21154,0 | 30/7/1955 | M 1 S 5 1 c|C N S N N
5 65204,0 | 22/1/1976 | M 1 N 0 N N N N N
6 1846,5 | 3/10/1932 | F 2 S 1 N N N S
7 2450,3 | 18/7/1941 | F 2 N N N S N
8 3052,0 | 21/9/1954 | M 2 S
9 4612,4| 3/12/1937 | F 2 S 7 1 N S N S N
10 4781,3 | 14/4/1937 | F 2 S 1 N
11 5148,9 [19/12/1920| F 2
12 5706,1 | 10/5/1954 | M 2 N N[N N N N N N
13 8735,1 | 1/3/1944 | M 2 S 7 1 N[N N N N N
14 22138,4 | 25/5/1943 | F 2 S 3 1 N[N N N N N N
15 27878,5 | 18/2/1960 | F 2 N N N N N
16 | 46542,9 | 9/1/1945 F 2 S 7 1 N[N N N N S N
17 58278,6 [24/11/1953| F 2 N N N N S N
18 67283,1 | 11/5/1927 | M 2 S 7 C N[N N N N N N
19 67284,0 | 20/3/1932 | F 2 S 7 1 N[N N S N S N
20 1179,7 | 5/5/1945 F 3 N N N S

Essas informacdes foram compostas, basicamente, por variaveis

quantitativas numéricas e categoéricas.

O banco de dados apresentou suas variaveis numéricas e categoricas
analisadas atraves de frequéncia simples, com o objetivo de descrever o perfil

dos participantes da atividade no periodo em estudo.

4.3. Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Medicina de Botucatu — OF. 287/2005 (Anexo 6 ) e obteve autorizacao da
direcdo do servico de saude em estudo (CSE) para levantamento de dados

necessarios.
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5. RESULTADOS

A descricAo do caso se dara inicialmente por meio de analise
documental realizada sobre o servico de saude. Espera-se com essa analise,
resgatar brevemente a histéria de formacdo do servico, suas propostas de
organizacado do trabalho, e com isso compreender o que impulsionou o servico
a implantar a AG para pessoas com dislipidemia. A seguir, apresentaremos 0
grupo de dislipidemia, suas caracteristicas desde a montagem da proposta, 0s
fluxos e instrumentos utilizados, as dinamicas de abordagem e o perfil dos
usuarios, finalizando com as caracteristicas tecnologicas da AG para pessoas

com dislipidemia.

5.1. O Centro de Salde Escola da Faculdade de Medicina de
Botucatu/UNESP

O CSE esté situado em Botucatu, cidade do interior paulista, constituida
por 121 mil habitantes (IBGE, 2007) e conta atualmente com duas unidades,
a unidade Vila dos Lavradores (UVL), que iniciou suas atividades em 1972 e a
unidade da Vila Ferroviaria (UVF), de 1982.

Até o inicio dos anos 70, quando € organizado o CSE - Unidade Vila
dos Lavradores (UVL), o municipio de Botucatu, entdo com 40.000 habitantes,
contava com uma Unica unidade de atencdo primaria da Secretaria de Estado
da Saude, um Centro de Saude tipo I. O CSE foi organizado a partir de um
convénio firmado entre a antiga Faculdade de Ciéncias Médicas e Biologicas
de Botucatu (FCMBB), atual Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP
(FMB/UNESP), e a Secretaria de Estado da Saude (SES). Esse convénio
surgiu como resultado de um movimento de mudancas nas praticas de saude,
tanto por parte da universidade, que buscava estratégias para o ensino de uma
medicina integral, preventiva e comunitaria, com maior énfase em acdes “extra-
muros”, quanto por parte da SES, associado a um movimento de renovacgao
das estratégias de Saude Publica do Estado amparado por uma reforma
politico-administrativa em andamento naquele momento. A busca pela

ampliacdo e diversificacdo dos cenarios e das acdes de saude, estava
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associada a articulacdo de aspectos individuais e coletivos no cuidado em
saude (CYRINO & SHRAIBER, 2002).

Atualmente as duas unidades do CSE sdo responsaveis por uma area
com aproximadamente 30.000 habitantes, mantendo um atendimento do tipo
programatico. As atividades de assisténcia a salde séo realizadas pelos
programas de Atencdo a Crianca e ao Adolescente, a Mulher, ao Adulto, ao
Idoso e em Saude Mental. Sdo ainda prestados servicos de assisténcia em
Saude Bucal, Fonoaudiologia, Acupuntura, Homeopatia, Oftalmologia
(referéncia para o Programa de Prevencdo de Cegueira direcionado aos
escolares do municipio). Além disso, € referéncia regional em Saude do

Trabalhador, Dermatologia e Pneumologia Sanitaria (CSE, 2005).

O CSE tem as especificidades de um servi¢o escola, pois além de seu
papel na assisténcia a saude, desempenha atividades de ensino e de pesquisa.
O principal objetivo da unidade no ensino é o de capacitar recursos humanos
para o trabalho em atenc&o primaria. A unidade recebe alunos dos programas
de graduacdo, poés-graduacdo e educacdo continuada. Na pesquisa, 0
desenvolvimento de investigacbes em saude coletiva buscam enfrentar os
grandes desafios que se colocam para uma atencdo integral a saude. As
principais linhas de pesquisa do servigo sdo: organizagdo do cuidado e agdes
programéticas em saude; desenvolvimento de tecnologias em atencéo
primaria; comunicacdo e educacdo em saude; saude do trabalhador e

epidemiologia em servicos (CSE, 2005).
Em linhas gerais, vale destacar da histéria institucional do CSE:

e €& um servico que desde sua emergéncia encontra-se vinculado ao
desenvolvimento de inovacbes no campo das praticas em
atencdo primaria, tanto em relacdo a formacdo de recursos
humanos como por referéncia a elaboracéo e experimentacéo de

novos modelos;

e esse perfil tem se mantido ao longo de sua historia, ainda que
ganhando ou perdendo relevancia politico institucional nos

diferentes contextos;
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e enquanto unidade de saude, enfrenta os mesmos desafios postos
para a rede publica da atencdo priméria, entre os quais ganha
importancia a partir dos anos 90, o equacionamento da pressao

da demanda com respostas assistenciais mais responsivas.

A seguir buscaremos na organizacdo da assisténcia, contribuicbes no
sentido de identificar o desenvolvimento e a importancia das praticas de grupo

no CSE e os objetivos que as orientavam ao longo de sua histéria.
5.2. A organizacdo da assisténcia e as préaticas de grupo no servico

Nos primeiros 11 anos de funcionamento, periodo que incluiu as anos de
1972 a 1982, o CSE realizou atividades de assisténcia nos trés programas
basicos (Adulto, Crianca e Gestante) e nos sub-programas de prevencdo de
cancer ginecologico, controle de tuberculose (1976) e hanseniase (1982).
Neste periodo, em relatos de estudo sobre o servigo, consta a assessoria de
uma pedagoga, na unidade, para o desenvolvimento de atividades de
educacdo em saude, treinamento de equipe e realizacdo de trabalho com
grupos, embora ndo especifigue em quais programas estas eram realizadas
(CYRINO, 1993).

A década de 1980 é caracterizada pela manutencdo da assisténcia aos
programas e sub-programas existentes e a incorporacao de algumas atividades
de assisténcia, entre elas: a saude mental, oftalmologia, dermatologia, saude
bucal, saude ocupacional e fonoaudiologia. Neste momento a unidade contava
com o trabalho de uma educadora em saude, mais vinculada ao programa de
saude da mulher, desenvolvendo atividades de grupo. Essas atividades
direcionadas ao programa da mulher especificamente, constam em livro ata de
reunides de equipe onde descrevem, por exemplo, a realizacdo de entrevistas
com as maes para possivel organizacdo do grupo de gestante, utilizacdo de
material educativo “cartilha da gestante” para esta populacéo , e liberacdo de
profissionais de nivel médio para realizar capacitacéo para trabalhar com esses
grupo (CSE, 1983)

As atividades em grupo voltadas para essa populacdo se destacaram
nas acdes do servico neste periodo. Vale lembrar que o trabalho em grupo com

gestantes foi muito freqiéncia na programacdo, ainda que mantendo seu
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enfoque preventivista e normativo, coerente com as diretrizes que orientavam
0s programas destinados a essa clientela naquele momento ( SANT ANNA &
FERRIANI, 2000).

No inicio dos anos 80, o CSE passava por um processo de reavaliacao
de suas praticas, com a elaboracdo de documentos internos que explicitam as

propostas de reorganizagdo do servico naquele periodo.

Em documentos internos de 1984, a reorganizacdo do atendimento ao
adulto € preconizada por meio da implantacdo do “Programa de Assisténcia
Médica e Sanitaria do Adulto”. Nesse programa € considerado adulto todo
individuo maior de 12 anos. O objetivo do programa era desenvolver junto aos
usuarios, atividades de controle periddico da saude visando a prevencédo, o
diagndstico, tratamento e recuperacao de saude dessa faixa etaria. Fazia parte
dos objetivos “(...)desenvolver atividades de grupo para pacientes de maior
risco que necessitavam (de) atividades educativas para seu controle de
saude” (CSE, 1984, grifos nossos).

As atividades da &rea incluiam nas atividades de rotina: a solicitacdo de
exames padronizados, consulta médica, atendimento de enfermagem, pré e
pos consulta, trabalho em grupo, imunizacdo, solicitacdo de convocacédo de

faltosos e de visita domiciliar.

Consta na orientagdo das atividades do médico que ele, durante a
consulta, “(...) identifique os pacientes de risco que necessitam de uma acéo
educativa. Anotar no prontuario “paciente de risco”, visando um
acompanhamento especial da equipe” (CSE, 1984). Assim, cabia ao médico a
identificagdo de condi¢des de risco na historia de cada usuério atendido.

A pos-consulta da area, possuia entre suas finalidades: “(...) esclarecer
quanto aos grupos educativos em funcionamento, convidar e agendar 0s
pacientes nos grupo e controlar a marcagao dos retornos aos grupos quando
0s pacientes faltarem” (CSE,1984).

Através dos documentos, pode-se supor que 0s grupos educativos eram
oferecidos por meio de “convites”, parecendo que cabia ao usuario o “aceitar
ou ndo o convite”, baseando-se, muitas vezes na familiaridade deste com o

método de trabalho em grupo.
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No item especifico, que destaca o trabalho com os grupos, 1é-se:

Sera dirigido (o trabalho em grupo) para os clientes inscritos
no PAMSA. Os grupos deverdo ser pequenos (média de 10
participantes) para que tenham carater informal e permitam
participacdo ampla dos componentes, sendo que 0s assuntos
a serem desenvolvidos poderdo obedecer a um programa
minimo que abranja de modo claro e sucinto, a patologia em
guestdo. Ficard a cargo dos pacientes e coordenadores
discutirem o horario e funcionamento do grupo. Os clientes
serdo agrupados por patologias e prioritariamente aqueles “de
risco”, necessitam de uma acdo educativa mais efetiva (CSE,
1984).

Existia na orientacdo do programa, a preocupacdo com a garantia da
informalidade, podendo-se entender que o servico considerava essa uma
caracteristica importante no trabalho com os grupos. Os assuntos (temas) a
serem desenvolvidos durante as atividades, deveriam obedecer a um programa
minimo que abrangesse a patologia em questdo, focando-se o trabalho no

controle do risco e no trabalho informativo das reunides.

Na proposicdo do PAMSA, a orientagcdo para a realizacdo de grupos
esta presente de um modo destacado, apresentando como caracteristicas: o
uso do enfoque de risco como o principal critério para encaminhamento, e a
definicdo de responsabilidades diferentes entre os profissionais, cabendo a
identificagdo “do risco” ao meédico, e a realizagdo do convite e

encaminhamento, que cabia a pés-consulta.

Conforme os documentos consultados, desde 1983 o CSE ja havia
iniciado um investimento dirigido ao fortalecimento do trabalho com grupos por
meio da contratacdo de uma médica psiquiatra com a finalidade de desenvolver
atividades com pacientes vinculados a equipe de saude mental, como grupo de
alcoolistas e de problemas conjugais. Com um enfoque multidisciplinar, a
equipe responsavel por esses grupos era composta por uma psicopedagoga,
uma psicologa e uma assistente social e logo foi solicitada a ampliar suas
atividades para outras areas. Assim, as responsabilidades dessa equipe se

diversificou e se estendeu para 0 apoio a implantacdo de outros grupos e para
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a capacitacao e supervisdo de profissionais das outras areas de assisténcia
programatica (CSE, 1983).

Nos 14 anos decorridos entre o0 PAMSA e a proposta de AG para
pessoas com dislipidemia, podemos afirmar que o desenvolvimento da
abordagem grupal manteve-se como uma importante estratégia assistencial na
proposta do CSE, com a manutencdo de investimentos no aprimoramento e
diversificacdo desse tipo de pratica em diferentes frentes de atencédo a saude.
Isso ficou evidenciado por medidas tais como: a responsabilizacdo da equipe
de saude mental pelo treinamento e supervisdo da equipe para o trabalho com
grupos (1983); a implantacdo de abordagem em grupo para gestantes, com a
liberacdo de profissionais de nivel médio para capacitagdo especifica para o
trabalho com grupos (1983), a implantacdo de grupos de diabéticos e a
implantacdo de grupos de hipertensos (1996), entre outros. E importante
destacar que os grupos citados se mantiveram em atividade por periodos de
tempo diferentes, ndo se colocando como uma oferta regular ao longo de todo
esse periodo (CSE, 1982, 1983; CYRINO et al, 2000).

5.3. As propostas de atenc¢éo a saude do adulto no periodo de 1998 a 2002

No ano de 1998 de da a posse de um novo diretor, docente do
Departamento de Saude Publica da FMB, que ja havia tido experiéncias
anteriores no servico como, residente, meédico sanitarista e mesmo como

diretor.

Eu acho que voltei com uma outra vivéncia e até com uma
outra leitura até externa do Centro... nés fizemos l& um
processo de planejamento (...) inicialmente com a equipe de
coordenacédo gerencial e depois isso foi estendido para o
conjunto da unidade, tentando pactuar internamente o projeto
técnico-politico do Centro... ai a gente estabeleceu uma
misséao institucional e alguns objetivos a serem desenvolvidos
no CSE naquele periodo de gestdo... na assisténcia, no topico
da assisténcia, como uma das missdes estava 0 objetivo de

melhorar a qualidade de vida da comunidade da &rea de
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abrangéncia do CSE... um pouco nessa perspectiva ampliada
de saude. E1

O servico estava vivenciando um periodo de revisao do projeto politico,

em que a assisténcia individual passa a ser pensada numa perspectiva da

melhoria da qualidade de vida.

Quanto as caracteristicas tecnolégicas do servico, 0 entrevistado

destaca:

(O CSE) era de fato era um servico de salde publica, no
sentido mais profundo dessa idéia (..) era um servico
orientado ndo s6 pela Clinica, ele ndo era um mero
ambulatério médico... a assisténcia era organizada visando
produzir um impacto na saude daquela comunidade. Dentro
dessa leitura, a assisténcia médica é um dos recursos que
vocé tem pra fazer isso, mas ndo é nem sempre o melhor e
nem o unico... dependendo de quais sdo os problemas de
salude de que vocé tem que lidar em uma determinada

comunidade E1.

Considerando a importancia da Clinica para a atencdo a saude, mas

destacando que este ndo é o Unico e nem melhor recurso para o cuidado das

pessoas, algumas reestruturagdes sao realizadas na area da Saude do Adulto

no ano de 1998.

Quando eu volto 14 em 98 entdo... a area do adulto havia
perdido essa perspectiva programatica... ela estava muito
enfraguecida e o0 que se percebia € que ela estava
funcionando como um conjunto de ambulatérios... tinha o
ambulatério geral, vamos dizer assim, gue atendia
distintamente as pessoas e tinham alguns ambulatorios um
pouco mais dirigidos, por exemplo, tuberculose, diabetes,

hipertensédo. E1

Ao retornar ao servico e constatar que a area de adulto estava

funcionando, centrada no atendimento médico individual, sem envolvimento de

outros profissionais e com poucas atividades em grupo, a direcdo juntamente

com os profissionais decidem reorganizar a atencdo ao adulto. Para essa

reorganizagao eram feitas algumas ponderacgdes:
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Ndo descartar a Epidemiologia como recurso de
caracterizacdo das necessidades de saude, mas ampliar isso
pra outras dimensdes, outras tecnologias, reorientada por essa
missdo da qualidade de vida... (...) ...e ai convidamos dois
professores de educacdo fisica pra nos ajudarem a
desenvolver um projeto de atividade fisica e  praticas
corporais. NO0s nao conseguimos recurso pra dar andamento
nisso, mas a idéia era ter alguns espacos na area do CSE de

praticas corporais E1.

Percebe-se que havia uma preocupacdo em reorganizar as praticas,

sem desconsiderar a Epidemiologia. Na perspectiva de um cuidado mais

ampliado, o servico também procura por outros profissionais de saude, com

praticas que ndo estavam presentes no servico.

Ainda discutindo a introducao de novos profissionais no servigo, o gestor

considera:

A gente teve sucesso pra algumas areas, na salude mental a
gente conseguiu..., mas na area de adulto, essa idéia de ter
alguns espacos com atividade fisica, a gente ndo conseguiu
por falta de recurso e local. Mas ai, o que a gente pensou...
vamos reorganizar a atencdo no que diz respeito as crénicas:
hipertensdo e diabetes, envolvendo outros profissionais no
cuidado, ...uma nutricionista, uma enfermeira, que eram
profissionais que nds tinhamos l4. Entdo na area de adulto é
reorganizada a atencdo aos pacientes crbnicos... diabetes,
hipertensédo, dislipidemia, obesidade, entendendo que essa
era uma parte expressiva da demanda. O objetivo era que isso
permitisse uma racionalizacdo do tempo do médico. Eu
participei mais ativamente até, e eu me lembro bem isso tem
trabalhos apresentados em congresso, na organizacdo do
grupo de hipertensdo. Entao esse grupo envolvia os médicos e
a enfermagem...a nutricionista j& ndo tinhamos mais... a
equipe da unidade entdo passou a ter atendimento em grupo

na hipertensao” E1

Pode-se observar que a equipe decide investir na reorganizacao do

atendimento a patologias que ocupavam grande parcela da demanda do
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servico, tendo por objetivo, além da ampliacdo do cuidado a racionalizacdo do
trabalho, especialmente por referéncia ao trabalho médico. Diante da
dificuldade em conseguir recursos para trazer novos profissionais, a equipe
decide investir em profissionais ja disponiveis no servico, como a enfermagem

e a nutricao.

O registro da experiéncia de trabalho em grupo denominada “Grupo de
Vivéncia de Hipertensos”, é de 1996, quando de sua implantacdo. Outras
experiéncias de trabalho em grupo com pacientes cronicos, particularmente
hipertenséo e diabetes, ja haviam ocorrido, mas sem um registro sistematizado.
Naquele momento, a discussdo em torno da reorganizacdo das praticas na
saude do adulto, imprime uma nova forca a esse tipo de atividade. A AG para
hipertensos fazia parte do esforco de deslocar o foco da assisténcia
exclusivamente do trabalho médico e tinha como objetivos, introduzir outros
profissionais e proporcionar aos usuarios um espaco de escuta, expressao e
discusséo sobre a doenca. As experiéncias e avaliacoes desse grupo, foram
sistematizadas e apresentadas em congressos de Saude Publica podendo ser

encontradas em publica¢cdes (CYRINO, 2000).

Ainda sobre a experiéncia como grupo de vivéncia de hipertensos, o

diretor faz consideragdes sobre o sucesso na realizag&o de parcerias

... Na época, a gente fez uma parceria com ela (uma psicéloga
de outra instituicdo)... ela vinha participar de uma parte do
grupo que era sobre estratégias de enfrentamento e estresse e
tal. Ela tinha um estudo sobre hipertenséo, historia de vida de

mulheres com hipertenséo... (E1)

Além da hipertensao, a dislipidemia, enquanto fator de risco, ocupava

grande parcela da demanda de atendimento na unidade.

Entdo, nés contratamos uma nutricionista que havia acabado
0 aprimoramento aqui do Departamento, contratamos ... mais
foi pelo menos umas oito horas semanais... para organizar

uma atencdo a dislipidemia. E1

Na busca da superacdo do modelo de atendimento centrado no
atendimento meédico, 0 servico procura contratar profissionais de outra

formacdo para ampliar o cuidado em saude. No entanto, mesmo diante da
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escassez de recursos, chama atencéo o tipo de contrato, em relacdo ao total

de horas semanais da profissional nutricionista, e o tipo de inser¢ao no servico

e no conjunto da equipe da Saude do Adulto que ele viabiliza.

No contexto apresentado, a proposta de montagem de um grupo para

usuarios com dislipidemia tinha as seguintes motivacoes:

oferecer um atendimento multidisciplinar para pacientes crénicos
desenvolver um modelo de cuidado integral

oferecer um espaco de escuta, expressao e discussao sobre a (s)

doenca(s) para esse grupo

diminuir a demanda por consultas meédicas individuais,

considerando a alta demanda de consultas de seguimento

diminuir a demanda por consultas para “resultados de exames”

5.4. A abordagem em grupo para pessoas com dislipidemia: organizagcao

e implantacao

O processo de estruturacdo da AG para usuarios dislipidémicos pode ser

sinteticamente descrito como composto por:

a) Formacao da Equipe e construcao instrumentos

b) Apresentacdo para equipe e definicao do fluxo de encaminhamento

c) Formato e dinamica da atividade em grupo

d) Perfil dos usuérios

Cada um desses aspectos sera descrito a seguir.

5.4.1. Formacdo da equipe e construcdo de um protocolo de

atendimento

Uma vez definida a composicdo da equipe inicial — um médico

sanitarista, dois médicos residentes em Saude Publica, uma enfermeira e uma

nutricionista, essa ultima na funcéo de coordenadora da equipe, tiveram inicio

as reunides de trabalho. A primeira atividade desse grupo multiprofissional foi




Resultados 84

dar forma e conteludo a proposta de trabalho, o que foi feito a partir do estudo

do que foi tomado como seu objeto central — a dislipidemia.
O diretor do servigo afirma que:

(participaram) dois residentes do Departamento de Saude
Publica, eu e a nutricionista... foi feito toda uma discussédo de
como seriam esses grupos. Desde o inicio a gente tinha idéia
de (...) organizar algum protocolo pra que isso também
pudesse ser avaliado, (além disso) a gente queria também

resgatar as atividades de pesquisa la no CSE. E1

A nutricionista complementa:

0 que nés trés (nutricionistas e residentes) mais a
enfermeira fizemos... ndés estudamos o0 consenso de
dislipidemia, eu apresentei a parte de nutricdo, eles
apresentaram a parte de tratamento médico, de
medicamentos, a gente fez uma discussdo e criou-se 0

protocolo. Isso durou uns 4 meses. E2

As reunides de estudo da equipe, para as discussdes sobre o
tratamento, a estruturacdo da AG e a construcao do protocolo, basearam-se na

[l Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias (2001).

Como resultado do periodo inicial de reunides da equipe, foi construido
um protocolo de atendimento especifico para ser utilizado pelos profissionais
que participariam da AG, com o objetivo de registrar individualmente as
informac@es de cada usuario (Anexo 4 e 5). As categorias de registros previstas

e as variaveis correspondentes sdo descritas a seguir.

Identificacdo: niumero do registro de matricula do usuério no servico, nome,

data nascimento, idade e endereco.

Resumo Clinico: retomada da historia clinica do usuario

Categoria: espago reservado para identificacdo da classificacdo da
dislipidemia.

Patologias Associadas: verificacdo da presenca de patologia, principalmente

diabetes, hipertensdo, gota e menopausa.
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Medicacdes utilizadas: verificacdo da utilizacdo de medicacdes,

principalmente de hipoglicemiante oral, diurético, anti-hipertensivo,

hipolipemiante.

Habito intestinal: Verificacdo de habito intestinal normal ou constipado.

Atividade fisica: Verificacdo acerca da realizacdo de atividade fisica, tipo e

frequéncia semanal.

Avaliacdo antropométrica, bioquimica e pressérica: peso, altura, indice de

Massa Corporal (IMC), colesterol total, LDL-c, HDL-c, triglicérides, glicemia,

presséo arterial

Avaliacdo dietética: Nesta categoria foram anotadas as avaliacGes

quantitativas realizadas nos instrumentos de avaliacdo dietética aplicados
aos usuarios. As avaliacGes foram realizadas utilizando o valor de calorias
totais da dieta, o grupo dos macronutrientes: carboidratos, proteinas,
gorduras (Saturada, Poliinsaturada, Monoinsaturada e Colesterol), além da

guantidade de fibra alimentar da dieta.

Atividades do grupo: este campo era utilizado para anotagédo das datas dos

préximos encontros e observacdes, se necessarias, realizadas nos dias de

atividade.

5.4.2. Fluxograma assistencial

A proposta de um grupo para pacientes com dislipidemia foi divulgada
para o conjunto da equipe da Saude do Adulto em reunifes da area, de modo a
garantir a implantacdo de um fluxo especifico para esses usuarios. Segundo a

nutricionista:

(...) a gente fez uma reunido com todo mundo, eu fui
apresentada, eu cheguei pra falar com os clinicos, todos
sabiam que isso ia acontecer... logo depois a gente pediu pra
uma docente da enddcrino fazer uma palestra sobre o
consenso de dislipidemia... tentar padronizar a conduta, falar a
mesma linguagem, ndo entrar com medicamento logo de cara,

seguir o0 padrdo do consenso. E2
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Assim, nas reunibes para implantacdo da atividade, a profissional
responsavel pelo grupo foi apresentada para a equipe. O pedido de ajuda a um
médico especializado, no sentido de padronizar condutas, procurava
uniformizar a conducéo clinica dos casos e garantir a implantacdo do novo
fluxo de atendimento. Na fala da nutricionista, havia dificuldades de
estabelecimento desse fluxo, pois alguns profissionais iniciavam medicacéo
precocemente, secundarizando medidas educativas previstas no préprio

consenso.

O fluxo de atendimento aos usuarios com perfil lipidico alterado
procurava atender as motivacdes institucionais colocadas, quais sejam, 0
desenvolvimento de alternativas de atengcdo integral & saude e o
equacionamento adequado de uma das principais demandas da saude do
adulto — os pacientes crénicos, particularmente aqui representados pelos
dislipidémicos.

Além da definicdo de estratégias de implantagdo da nova atividade no
servi¢o, dois instrumentos eram fundamentais — o protocolo de atendimento

(Anexo 4 e 5) e o fluxograma de encaminhamento (Figura 2)

Figura 2 - Fluxo de atendimento inicial aos usuérios dislipidémicos da area de
saude do adulto, do Centro de Saude Escola de Botucatu-SP, 1999 - 2003.
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Segundo o fluxo inicial (Figura 2) o grupo de resultados receberia todos
0S pacientes para os quais fosse solicitado perfil lipidico, orientando aqueles
com resultados normais e convidando para o grupo de dislipidemia os que
tivessem exame limitrofe ou alterado, além de introduzir a discussédo sobre o
significado do “colesterol’. Esse foi o fluxo apresentado para a equipe da

Saude do Adulto, quando da implantagédo da proposta.
Segundo a nutricionista, no grupo de resultados:

(...) a gente se reunia, fazia uma palestra bem rapidinha, eu, o
residente, quem tivesse na equipe, muitas vezes eu fiquei
sozinha, a gente falava da importancia do colesterol, dava-se
um enunciado perguntava pra eles... vocés sabem porque
vocés estao aqui? Alguns falam ..ha por que o meu exame deu
alto, da gordura, é ... outros falavam “ ha nao sei porque que
marcaram aqui!”, entdo a gente escutava cada um, dava essa
atencdo individualizada pra eles e falava...apresentava como
gue ia funcionar o grupo. Ai ... falava um pouquinho do que
era o colesterol, dava uma introduc&o... falava sobre o que era
o valor normal e o quanto cada um tinha como resultado do

seu exame e dava ja uma introducdo. E2

Durante o grupo de resultados, alguns usuarios manifestavam né&o
saber o motivo do encaminhamento para a atividade. A presenca desse tipo de
davida assinala dificuldades no encaminhamento feito pelos profissionais
médicos e pela pds-consulta, que de alguma forma nédo estariam conseguindo
esclarecer os objetivos do grupo de triagem, ou por terem incorporado esse
fluxo automaticamente como parte da rotina de tratamento daqueles casos, ou,

de qualquer modo, por uma dificuldade de comunicacdo com esses usuarios.

Assim, a partir da solicitacdo de perfil lipidico feita em consulta médica,
todos os resultados eram agendados na pés consulta para o Grupo de
Resultados ou Grupo de Triagem, a principio sem critério de excluséo, salvo
recusa do paciente.

Essa atividade foi divulgada pelo préprio postinho na pré-

consulta, no preparo, pelas funcionarias... elas separavam

todos que tinham resultado de exame e faziamos uma grande
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reunido, sempre teve demanda, eu ja fiz reunido com 50

pessoas. E2.

Na pratica o grupo de resultados assumiu outro papel e perdeu seu
carater original de triagem entre 0s usuarios com exames alterados e néo
alterados, passando a ser um grupo de encaminhamento para o grupo de
dislipidemia, ou “grupo do colesterol”. Essa mudanca de papel parece ter se
dado em funcédo da grande demanda de exames alterados que entdo eram

priorizados para o grupo de resultados.

Com essa composicdo, a finalidade do Grupo de Resultados era
introduzir a discusséo sobre “o colesterol” e falar dos resultados dos exames,
explicando o significado dos valores alterados. A importancia desse encontro
era poder orientar os casos com perfil alterado e apresentar a AG e seu
modelo, oferecendo o seguimento via grupo e esclarecendo a atividade para
seus potenciais usuarios, considerando a novidade dessa abordagem para
aguela populacdo. A denominacédo de “grupo de triagem” passou a significar o
processo de identificacdo dos usuarios com interesse e disponibilidade em
participar do grupo de dislipidemia, sem que, de fato, ocorresse uma triagem

uma vez que ndo havia critério de exclusédo para encaminhamento para a AG.

A equipe da pés-consulta era responsavel por separar todos o0s
resultados de exames de perfil lipidico alterados e agenda-los para o Grupo de
Resultados. Vale assinalar que a equipe de enfermagem foi de grande
importancia para a implantacdo da AG, pois, apesar de eventuais dificuldades,
ao realizarem os agendamentos, apresentavam a atividade para 0S usuarios,
sendo as responsaveis pela realizacdo de grupos de triagem tdo numerosos

como o citado, com 50 participantes.

Para o Grupo de Dislipidemia, o Unico critério de inclusdo era ter perfil
lipidico alterado, sem nenhum critério de exclusdo. Embora o fluxograma
proposto previsse o Grupo de Resultados (Triagem), o encaminhamento
também poderia ser feito diretamente da consulta médica, ou mesmo da pdés
consulta, para pacientes com diagnéstico prévio de dislipidemia. Além disso,
com a divulgacéo da atividade entre os usuarios do servi¢co, passou a ocorrer
casos de demanda espontanea de pacientes que ja tinham diagnostico prévio e

que procuravam a poOs consulta para agendamento direto no grupo “do
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colesterol”. Essas alternativas de encaminhamento direto, ao lado da mudanca
do carater original do Grupo de Resultados, tornou sua existéncia

desnecessaria e no processo de implantacao ele deixou de existir.

Assim o novo fluxograma de encaminhamento pode ser representado

pela Figura 3.

Figura 3 - Reorientagcéo do fluxo de atendimento aos usuarios dislipidémicos da
area de adulto, do Centro de Saude Escola de Botucatu-SP, 1999 - 2003.
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A implantacdo da AG para usuérios com dislipidemia foi bem recebida
pela equipe e pelos usuérios — 0 que fica assinalado pela realizagdo de Grupos
de Resultados com grande numero de pacientes e pela ocorréncia de demanda
espontanea. No entanto, contrariando em parte as diretrizes que originaram a
proposta, a alteracdo do fluxograma original, com a supressao do Grupo de
Resultados e o encaminhamento direto para o Grupo de Dislipidemia, re-

centraliza o encaminhamento na consulta médica e secundariamente na pos-

consulta.

Em relacdo ao fluxo de encaminhamento para o Grupo de Dislipidemia o

diretor coloca sua opinido:
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Eu acho que esse foi um problema (0 encaminhamento), isso
ficou muito a critério do médico e da pds consulta... e eu acho
gue esse € um dos problemas, porque o0 que acaba
acontecendo é que o médico ndo encaminha. No inicio,
guando vocé faz uma divulgacdo, apresenta isso em uma
reunido, durante alguns meses as pessoas encaminham,
depois isso vai perdendo a forca e esvazia. A minha idéia era
simplesmente retirar todos esses dislipidémicos (da consulta
médica) ... quer dizer, a atividade principal seria 0 grupo, mas
acho que a gente ndo amarrou isso adequadamente e entdo o
grupo acabou atendendo a uma parte apenas da demanda e

0s pacientes continuaram seguindo em consulta médica. E1

5.4.3. O desenho do “grupo do colesterol”

No planejamento inicial, a AG para dislipidemia era composta por 4
sessbes quinzenais seguidas de 6 sessdes trimestrais, com duracdo total
aproximada de um ano e meio. Levando-se em conta que o grande espaco de
tempo poderia limitar a adesdo dos pacientes, e por outro lado, a grande
demanda e a baixa disponibilidade de horéarios para a atividade, optou-se, logo
apos o inicio dos primeiros grupos, por uma reducdo no tempo total para um
ano, mantendo-se as 4 sessdes iniciais, seguidas de 3 com espagamento

trimestral (Figura 4).
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Figura 4 - Modelo da AG para usuarios com dislipidemia, do Centro de Saude
Escola de Botucatu-SP, 1999-2003.
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Na figura 4, encontra-se caracterizado o modelo de AG para dislipidemia
que permaneceu mais tempo em atividade, descrevendo: o numero de
sessoes, a frequéncia e os procedimentos realizados durante as sessdes e nos
intervalos entre elas. O modelo original com 10 sessfes foi aplicado apenas

NOS grupos iniciais.

No primeiro dia de atividade os usuarios se apresentavam na area de
adulto e realizavam na pré-consulta a aferichio de peso e estatura,
procedimento que se repetiria quanto ao peso em todas as sessbfes. Um
carimbo com a inscricdo “Grupo do Colesterol”, identificava no prontuario a

participacdo do usuario na atividade.

No grupo era preenchido o protocolo especifico da atividade e o
instrumento de recordatério alimentar de 24h, além de serem solicitados
exames bioquimicos para dosagem de Colesterol Total, LDL-c, HDL-c e
Triglicérides para aqueles usuarios que possuiam resultados de exames muito
antigos. Esses exames poderiam ser agendados durante os trés periodos

quinzenais que separavam as quatro primeiras sessoes.
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A principal tematica discutida na primeira sessao era relativa ao tema
central do grupo “o colesterol”’, ou seja, o significado do “perfil lipidico”
enquanto indicador de risco cardiovascular e sua correlagdo com hébitos
alimentares e as atividades do cotidiano. Desde o primeiro encontro, sempre se

procurava incorporar a discussao questdes trazidas pelos usuarios.

A segunda sessdo nao possuia procedimentos especificos e a ela cabia
centralmente a discussao da tematica pré-definida, além de eventuais temas
emergentes. Na terceira sesséo, era preenchido um segundo instrumento de

avaliacao alimentar (recordatério alimentar de 24).

Na quarta sessdo, havia uma avaliacdo dos usuarios, através da
evolucdo do peso e das mudangas nos parametros bioquimicos e
antropomeétricos. Neste dia 0s usuarios recebiam um novo pedido de exames,
previamente agendado pela equipe da AG para ser coletado durante o intervalo
quinzenal, sendo orientados a como preencher um registro alimentar de 72h.
No dia que os usuarios procuravam o laboratério para a coleta de sangue,
também entregavam para os profissionais o registro de 72h.

As trés Ultimas sessbes, que aconteciam em intervalos trimestrais,
tinham uma caracteristica maior de avaliacdo em relacdo a evolucao do peso,
controle das taxas lipidicas e avaliacdo alimentar. Nesses dias em especifico

nao havia definicdo de tema, os usuarios levavam suas duvidas para o grupo.

Cabe um apontamento no que se refere aos instrumentos de avaliacao
alimentar. Ao serem lidos, identificou-se uma qualidade de registro
diferenciada, onde os instrumentos coletados durante as sessfes possuem
melhor qualidade, no que se refere a especificacdo do alimento e identificacao
de quantidade, do que os instrumentos preenchidos pelos usuarios e entregues
no laboratoério. Essa foi o principal motivo que inviabilizou sua utilizacdo neste

trabalho.

Havia um conjunto de temas pré-definidos como importantes de serem
abordados ao longo de todas as sessdes, mas cuja sequéncia e
aprofundamento variava de acordo com o interesse e dinamica assumidos pelo

grupo. No conjunto dos 7 encontros, os contetdos a serem trabalhados eram:

v' O que é o colesterol;
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v Dislipidemia, colesterol e metabolismo de lipidios;
v Alimentagéo e vida moderna;

v' Piramide alimentar e grupos: alimentos que nao fazem bem para o

colesterol;
v Diferenca entre gordura saturada e insaturada;
v Alimentos Diet e Light.
v Midia e Nutri¢cdo: discusséo de noticias impressas e televisivas;
v' Mitos crencas e tabus alimentares;
v' Dieta, economia doméstica, e vida cotidiana.

Em relacdo a discussdo do tabagismo e da atividade fisica, a

coordenadora faz algumas consideragoes.

... a gente discutia durante todas as reunifes, falava-se muito
da questdo do cigarro aumentar triglicérides, alterar o perfil
lipidico e falava-se da importancia da atividade fisica..., o gestor
(do CSE) inicialmente idealizou ter o profissional da atividade
fisica, foi cogitado, teve alguns profissionais que foram 14, a
gente conversou mais ndo engrenou. Teve uma vez sé que um
profissional participou, mas nao pegou o espirito do que é
trabalhar com o grupo assim... Entdo ndo deu muito certo, mas
a gente sempre orientava pra fazer... pra procurar o profissional,

orientava que eles deveriam caminhar. E2

De maneira geral, parece que esses dois Ultimos temas foram
transversais durante as sessbes do grupo, cujo enfoque central era de

orientacdo nutricional.
5.4.4. Caracteristicas da dinamica do trabalho em grupo

Apresentado o desenho da AG, cabe ressaltar que no periodo em
estudo foram realizados 25 grupos. Geralmente a cada 15 dias iniciava um
novo grupo, com VArios grupos acontecendo concomitantemente. A
coordenadora relata que mesmo com uma carga horaria restrita ela conseguia
organizar uma agenda para que mensalmente pudessem ser iniciados novos
grupos.
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Estava previsto que 0s grupos tivessem até quinze participantes, mas
mesmo 0S que iniciaram com um ndmero maior de USUArios nem sempre

acabavam com muitos participantes.

O tempo de duracdo das sessOes era de aproximadamente uma hora e

meia, com variacdes conforme o grupo.

Teve um grupo que durou 3 horas, por que hinguém viu
passar, tava gostoso um perguntava, outro perguntava,

ninguém viu passar e foi... E2.

As sess0Oes do grupo do colesterol eram realizadas em local destinado a
praticas de grupos, na area de Saude do Adulto, com capacidade para
aproximadamente 15 pessoas. Quando o grupo apresentava um maior nimero
de participantes, a coordenadora utilizava o anfiteatro da unidade. O anfiteatro
também era utilizado, quando a coordenacao planejava algum tipo de dindmica
gue necessitava mais espaco, ou mesmo para trabalhar com figuras ou com a

piramide alimentar.

Quanto as estratégias didaticas utilizadas durante o trabalho em grupo,

alguns pontos foram valorizados como importantes pela coordenac¢éo do grupo.

A disposigéao circular dos usuérios foi utilizada como recurso “facilitador
de conversa”. Com ele se abria a possibilidade de todas as pessoas se verem

e assim poderem se comunicar.

Segundo a coordenadora, nos primeiros grupos a equipe trabalhou com
recursos mais tradicionais como a projecdo de transparéncias falando sobre

nutricdo, e as diferencas das gorduras saturadas e insaturadas.

. coisa bem simples, bem colorido, mas eu achei que isso
ficava meio cansativo ainda mais quando eu tinha uma

parcela grande do grupo que néo sabia ler. E2

Foi identificado a necessidade de adotar outros recursos didaticos,

procurando alcancar maior interatividade, como vemos na fala abaixo.

Entdo tirei (as transparéncias) e procurei trabalhar sé6 com
guadro negro e painel, mais ilustrativo, ou... a gente fazia no
guadro (de modo) que todo mundo pudesse ler, eu mesma

escrevia: nesse lado vamos colocar todos os alimentos que
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vocés acham que tem que comer desse os (vocés acham)
gue ndo tem, né.. quantas vezes eu como isso, entdo usava
muito quadro negro e figuras de alimentos. Teatro... teatro é
uma coisa que eu nunca fiz..., era sempre discussao, eu
evitava ser muito...como que a gente fala?.... ser muito
professora, evitava essa coisa de palestra, ndo... era uma
conversa! E2

Foi bastante utilizado também o trabalho com os rétulos de alimentos
industrializados para trabalhar a questdo alimentar. Algumas duavidas eram
levadas mais frequentemente pelos usuarios para discussdo, como por
exemplo, a utilizacdo de chas emagrecedores e o0 uso de produtos como

Bioredux®, Herbalife® e Capsulas de Berinjela.

As discussdes a partir das davidas individuais, ou mesmo comuns a
todos, abriam um espaco de didlogo que de certa forma possibilitava uma
maior identificacdo entre as pessoas. Vale ressaltar que o carater informativo
de transmissdo de conhecimento para mudanga de comportamento,
caracteristica basica da educacdo sanitéria, esta presente no direcionamento

das atividades, mas € em parte relativizado pela abertura ao dialogo.

Todos os dias eram abertos para perguntas, mas (a sesséo
era) direcionada pra um tema. .... ( na quarta sessdo e nas
tltimas) nesses dias nao tinha tema ... era pra finalizar
mesmo... pra ver 0 que eles absorveram das outras
reunides... praticamente a dltima reunido a gente

normalmente fazia isso. E2

Durante as sete sessfes, existiam alguns momentos em que a equipe
realizava uma espécie de avaliagdo com os usuarios, através da devolutiva da
evolucdo do peso, IMC, exames bioquimicos e dados alimentares. Essa
avaliacdo era feita individualmente e abordava a evolugcdo biométrica,

laboratorial e alimentar de cada um até aquele momento.

. nesses intervalos de 3 meses era uma reunido que (o
usuario) vinha, (nés) ja sabiamos o resultado dos exames e a
gente j4 havia analisado o registro (alimentar) de 3 dias, de

tudo que eles estavam comendo. E2
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A equipe preparava a devolutiva para os usuarios, durante os periodos
de intervalo das sessfes. As devolutivas aconteciam na quarta sessao e depois
na 52 62 e 72, respectivamente. A devolutiva dada aos usuarios nessas
sessOes era baseada na avaliacdo dos seguintes parametros: 0s exames
bioquimicos de Colesterol Total, HDL-c, LDL-c e Triglicérides, o indice de
Massa Corporal, e o resultado da aplicagdo dos instrumentos de avaliacdo

alimentar (Recordatério de 24h e registro alimentar de trés dias).

As orientagdes alimentares baseavam-se no estudo das dietas de cada
um, realizada por meio da aplicacdo de um software especifico para analise da
dados nutricionais. De um modo geral, as orientacdes feitas aos usuarios se
baseavam nas recomendacfes do documento de referéncia (lll Diretrizes

Brasileiras sobre Dislipidemias).

Em alguns grupos, a equipe encontrou dificuldades em relacdo ao
encerramento e alta dos pacientes da atividade.

Alguns grupos tinham dificuldade de se desvincular toda vez
gue falava que ia terminar era aquela coisa meio complicada e
eu consegui ir espacando até o grupo se desvincular e a
gente terminar. Ent&o a.... duragdo planejada inicial 1 ano e ¥

mas depois passou para 1 ano. E2

Isso mostra que as sessfes possibilitavam a criacdo de fortes vinculos
com o0s usuéarios, o que fica reforcado pela ocorréncia, segundo a
coordenadora, de um mesmo usuario optar em participar da atividade mais de
uma vez. A construcdo do vinculo pode sinalizar, que para alguns usuarios a
busca pelo grupo representou a busca por satisfazer um necessidade proépria,
sugerindo a transposi¢cédo da atividade grupal e o estabelecimento do processo
grupal (Martins, 2003).

5.4.5. Perfil inicial dos usuéarios

Um total de 214 usuarios, participaram dos 25 grupos realizados no
periodo em estudo. Os usuarios que realizaram a AG mais de uma vez, em
periodos diferentes, foram considerados para a analise como individuos

distintos.
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Como podemos verificar no Grafico 1, o numero de usuarios
participantes das AG foi bastante variado entre 25 grupos realizados no

periodo.

Gréfico 1 - Distribuicdo do numero de usuarios que iniciaram a AG, durante os
25 grupos realizados no periodo em estudo. Botucatu, SP, 1999 - 2003. (n=
214).
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Verifica-se um minimo de 5 participantes e um méximo de 14, com uma

média de 9 usuarios por grupo realizado.

As caracteristicas apresentadas a seqguir referem-se ao perfil do universo
dos 214 usuarios no momento inicial da atividade, considerando que essas
informacgdes foram anotadas no protocolo individual na primeira sessao da AG.
Algumas variaveis nao representam o universo de 214 usuarios, pois os dados

nao foram preenchidos.

A tabela 1 apresenta as caracteristicas da populagdo que freqlentou a
AG, sendo a maioria composta por usuéarias do sexo feminino (73,3%). A faixa
etaria de 45 a 75 anos representou 85,6% da populacdo e a media de idade

foi de 59,2 anos.
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Tabela 1 - Distribuicdo dos usuarios que participaram da AG, segundo as

caracteristicas de sexo e grupo etario.

Botucatu, SP, 1999 — 2003 (n=214).

Sexo N %o
Femininio 1488 73,8
Masculing a1 26,2
TOTAL 214 100,0

Grupo Etario (Anos) N %o

15 1- 25 1 05

251-35 3 1.4

35 |- 45 15 Z0

45 |- 65 oo 282

55 |-B5 B3 31,8

65 1-75 53 27h

751-85 11 51

= 85 1 05
TOTAL 214 100,0

Os dados apresentados nos graficos 2 e 3, a seguir, caracterizam 0s

usuarios em relacéo a realizacéo e frequéncia de atividades fisicas.

Grafico 2 - Distribuicdo dos usuérios
que participaram da AG, em
relacdo a realizacdo de Atividade
Fisica. Botucatu, SP, 1999 — 2003
(n=153).
Nao
33,3%

Sim
66,7%

Grafico 3 - DistribuicAo dos usuérios que
iniciaram a AG realizando atividade fisica, em
relacdo a frequéncia semanal. Botucatu, SP,

1999 — 2003(n=102).
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Ao iniciar a AG, 66,7% dos usuarios realizavam atividade fisica, dos

quais metade (49%) realizava atividade fisica com uma freqiéncia de 7 vezes

por semana. Ao avaliar o tipo de atividade fisica mais realizava, verificou-se

que a caminhada representou 86,3 % do total. A informacé&o sobre a “duracéo

da atividade”, prevista no protocolo, ndo foi anotada na maioria dos casos néo

podendo, por isso, ser considerada.

55
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Em relacdo ao IMC (indice de Massa Corporal), aproximadamente 80 %
dos participantes tinham peso na faixa de sobrepeso e obesidade, com maior
concentracdo na primeira (Grafico 4).

Gréfico 4 - Distribuicdo dos usuarios que participaram da AG, em relagdo a
classificacdo do IMC. Botucatu, SP, 1999 — 2003 (N = 212).
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*Segundo: WHO, 1995.

Os niveis pressoricos aferidos na primeira sessao estdo distribuidos
conforme sintetizado na Tabela 2. Observa-se uma frequiéncia entre 37 e 38%
de niveis pressoricos aumentados, considerando-se separadamente 0s niveis
sistolicos e diastdlicos. Um detalhamento maior desse dado néo foi realizado
pois além de ndo caracterizarem isoladamente a presenca de hipertensao,
incluem pacientes em uso de medicagcao sem discrimina-lo.

Tabela 2 - Distribuicdo dos usuarios que participaram da AG, em relacdo a

classificacdo de presséo arterial sistolica e diastélica*. Botucatu, SP, 1999 —
2003 (N =118).

Pressao Arterial N %

Pressio Arterial Sistolica ( n= 118}

Monmal (= 130 mmHg a1 43,2
Lirnitrafe {130 — 139 mmHo) 23 19,5
Hiperensdo ¢= 140 mmHo) 44 7.3
TOTAL 118 1000
FPressao Arterial Q@,ﬁmugg (n="118 |
Manmal { = 85 1 fil,2
Lirritrofe (85 — 85 UJII!U,Q‘J 2 1,7
Hiperensdo (= 30mmH) 45 381
TOTAL 118 100,0

*Segundo IV Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial, 2004.
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Em relacdo ao habito intestinal, utilizou-se a classificacdo “normal ou
constipado”, considerou-se como habito intestinal normal os usuérios que
evacuavam uma ou mais vezes ao dia, enquanto os demais foram classificados
como constipados. Na tabela 3, pode-se verificar que 77% dos usuarios

iniciavam a AG com habito intestinal normal.

Tabela 3 - Distribuicdo dos usuérios que participaram da AG, em relagdo ao
habito intestinal no momento inicial da atividade. Botucatu, SP, 1999 — 2003 (N
= 126).

Habito Intestinal N Yo
Marmal o7 ra
Constipado 28 230

TOTAL 126 100,0

Era elevada a presenca de co-morbidades, com cerca de 44% dos
participantes da AG com diagnéstico de Hipertensdo e 10,5% com Diabetes
(Tabela 4).

Tabela 4 - DistribuicAo dos usudarios que participaram da AG, segundo
presenca de co-morbidades ao iniciarem as atividades. Botucatu, SP, 1999 -
2003.

Co-morbidades N Yo
Diabetes (n="171 )
Sim 18 105
Mo 153 895
TOTAL 171 100,0
Hipertensio ( n= 180 )
Sim 79 439
WET] 101 56,1
TOTAL 180 100,0
Gota (n=165)
Sim B 36
Mo 1559 85 4

TOTAL 165 1000




Resultados 101

Com relagdo ao uso de medicamentos, os utilizados com maior
frequéncia estdo relacionados na Tabela 5. Dos 155 usuérios respondentes,
32,3% faziam uso de anti-hipertensivos, 17,2% faziam uso de diuréticos e 18%

de hipolipemiantes.

Tabela 5 - Distribuicdo dos usuarios que participaram da AG, segundo uso de
medicacdes ao iniciarem as atividades. Botucatu, SP, 1999 — 2003.

Medicagoes M Yo
Hipoglicemiante (n= 149
Sim 10 BT
Mao 129 43,3
TOTAL 149 100,0
Anti-hipertensivo { n= 155 )
=im 50 ey
WED 104 67,7
TOTAL 155 100,0
Diurético { n= 151}
Sim 26 17,2
Mao 125 g8
TOTAL 151 100,0
Hipolipemiante {n = 150 )
Sim 27 18,0
Mao 123 gz2.0
TOTAL 150 1000

O uso de hipoglicemiante oral foi referido por 6,7% (n=10) dos usuarios
respondentes. Cabe considerar que ndo havia campo previsto no protocolo

para o registro do tipo de Diabetes (I ou Il) e do uso/quantidade de insulina.
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Em relacdo aos exames bioquimicos de avaliacdo do perfil lipidico,
pode-se observar na Tabela 6 que apesar de 72, 9% dos casos apresentarem
HDL-c elevado (= 40 mg/dL), conforme seria desejavel, quase 70% dos

exames apresentam alteracdes na fracdo LDL-c.

Tabela 6 - Distribuicdo dos usuarios que participaram da AG, em relacdo ao
perfil lipidico*. Botucatu, SP, 1999 — 2003 (N = 214).

Perfil Lipidico N %
Colesterol Total (n=214)
Ctirmo = 200 mgfl 8 37
Lirnitrofe 200 — 240 moidL 53 743
Alto = 240 moidL 154 72,0
TOTAL 214 100,0
LDL-c (n=187) M Yo
Otirna=100 mogidL 3 1,6
Lirnitrafe 100 - 160 ol 56 29,9
Alto = 160 mog/dL 128 58,4
TOTAL 187 100,0
HOL-c (n= 203) N Yo
Baixo = 40 mgfdl. 55 271
Alto = 40 moid] 148 729
TOTAL 203 1000
Triglicérides (n= 214) M Yo
Otimo =150 fofdl, a2 28,3
Litnitrofe 150 - 200 mgddl, aa 17,8
Alto = 200 moidL™ 94 4349
TOTAL 214 1000
*Segundo classificac@o: 1l Diretrizes brasileiras sobre dislipidemias e diretrizes de

prevencao da aterosclerose do departamento de aterosclerose da sociedade brasileira de
cardiologia, 2001.
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Os registros disponiveis no banco de dados da AG incluem apenas duas
das quatro sessoées iniciais, a primeira e a quarta, e as trés ultimas sessdes (52.
62. e 72.). Sendo assim, a presenca considerada na Tabela 7 refere-se apenas

as essas cinco sessoes.

Tabela 7 - Distribuicdo dos usudrios segundo o comparecimento nimero de
sessfes de comparecimento durante o periodo em estudo. Botucatu, SP, 1999
— 20083.

Niamero de Sessies M o
1 58 276
2 17 74
3 17 74
4 32 15,0
5 29 41 6
TOTAL 214 100,0

Observa-se que cerca de 28% dos usuarios freqiientaram apenas uma
sessdo, 15% dos usuarios freqientaram 4 sessdes e um pouco mais de 41%
freqientaram pelo menos cinco sessfes. De maneira geral, se considerarmos
que a freqUéncia nas cinco sessdes registradas representa a participacdo na
AG desde seu inicio até o fim, e classificar adesdo enquanto freqtiéncia de
participacdo pode-se dizer que a adesédo a esse tipo de abordagem foi de

aproximadamente 42% (Tabela 8).

A seguir (Tabela 8) verifica-se a distribuicdo dos usuarios com diabetes

e hipertensao, em relagdo ao comparecimento nas sessoes.

Tabela 8 - Distribuicdo dos usuarios segundo o numero de sessfes de
comparecimento e diagnéstico de Hipertensao e Diabetes. Botucatu, SP, 1999
—20083.

Numero de sessdes Diabetes Hipertensao
n Yo n Yo

T 5 27,8 i[5 203
2 2 1,1 B 7B
3 1 56 7 80
4 5 273 13 165
5 5 273 37 46 3

TOTAL 18 100,0 79 100,0
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Entre os 79 usuarios com diagnéstico de hipertenséo, a porcentagem de
adesdao até o ultimo encontro foi um pouco maior (47%), do que no conjunto do
grupo (42%).

5.5. Outras caracteristicas relevantes
Alguns aspectos relevantes na caracterizacdo do caso estudado, ainda

nao discutidos, merecem atencao.

No periodo de implantacdo da proposta foram definidas estratégias de

incentivo/ controle da participagéo dos pacientes agendados para a AG.

A gente ligava pra casa dos pacientes um dia antes da
reunido e lembrava que ia ter reunido, pra eles néo faltarem.
As vezes acontecia... - ah, mais justo amanhd eu ndo vou
poder ir... - ah, mais d4 uma passadinha pra marcar uma outra
reunido, por exemplo. Entdo a gente estava sempre ligando,

por isso que a gente conseguiu até aumentar a demanda. E1

Telefonar para os usuarios previamente as sessdes, era uma estratégia
para garantir a presenca no grupo, considerando que muitas vezes o usuario
poderia ndo comparecer por simples esquecimento do agendamento, ou

mesmo, por duvidas em relacdo a continuidade da atividade.

Convocacfes por carta também eram realizadas, principalmente em
relacdo aos usuarios que faltaram a mais de uma sessdo. Dependendo do
namero de faltas, quando esses usuarios compareciam ao Servico eram
agendados em um novo grupo. Além disso, esses usuarios faltosos também
eram procurados através de ligacBes telefébnicas e uma lista com os
respectivos nomes, era deixada com as funcionarias da area de Saude do
Adulto. Quando essas identificavam o usuario, realizavam seu agendamento
em um novo grupo. Assim, a poés-consulta era um importante espaco de
captacdo tanto de pacientes novos como de faltosos para que concluissem

sua participacdo na AG.

Esses mecanismos de convocacdo procuravam ampliar a adesdo a

atividade e eram bem avaliados, naquele periodo, quanto a seus resultados.
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Um outro aspecto reconhecido como muito importante pelos

proponentes, era a necessidade de capacitacdo e supervisdo para o trabalho

com grupos.

Em relacédo a necessidade de capacitacdo e supervisao para o trabalho

com grupos:

Eu acho que realmente todo mundo tem que falar a mesma
linguagem e entender.... Acho que esse é 0 primeiro passo,
tem que entender e gostar, e ler, e saber como € trabalhar em
grupo...Vocé absorve muito os problemas deles, vocé sente
muita necessidade de conversar até com a psiquiatra por que
vocé se vé em situacdes muito complicadas e como vocé é o
Unico centro ali, né vocé coordenar tudo isso ndo € uma coisa

muito facil...E2

Ainda em relacdo a supervisao:

.... em alguns momentos eu procurava (a médica que realizava
supervisdo dos grupos)..., que eu precisava falar, pra saber
como eu conduziria algumas situagdes (no grupo) que pra mim
era tudo novo. (...) (por exemplo) quando o paciente transfere o
problema pra vocé... - nossa Dra., como vocé engordou! Entdo
sdo situacbes que se tornam tensas dentro do grupo, por que
aquilo ali € um espaco aberto, cada um fala o que pensa, o que
guer, e de repente vocé pode ter conflitos entre as pessoas e a
coisa direcionar pro lado que ndo é o que vocé quer, ndo é o
objetivo. ....tentar resgatar isso, tentar nao perder o controle...
Entdo, essas coisas que eu queria (discutir) ... (ter) um espaco

pra saber se eu estava agindo corretamente. E1

Apesar da necessidade sentida e da existéncia de uma profissional que

teria essa funcéo para o conjunto do servico, a questao da supervisdo de grupo

foi colocada de uma maneira ndo muito amarrada, a0 menos para esse grupo.

Falaram assim... ela t4 ai (uma médica psiquiatra), ela pode te
dar um apoio. Mas ai eu solicitei um apoio direto pra ter uma
coisa formal em grupo mesmo, mas dai ... — ha, eu nao tenho
tempo! Entdo era assim... s6 quando eu falava, - pelo amor de

Deus vocé pode ceder meia horinha pra gente conversar.. dai
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eu conversava, trocava 0 que me angustiava, como eu podia
lidar com certas situagfes, se minha saida pra certas situagoes
ficou boa ou néo ficou, como que eu vou lidar esse tipo de

coisa. E2

O servigo contava com duas profissionais, uma assistente social e uma
médica psiquiatra, que capacitaram varios profissionais da unidade para o
trabalho em grupo. A profissional responsavel pela AG para usuarios com
dislipidemia, relata que ndo participou de nenhum curso, pois na época que

comecou a trabalhar no servi¢co esses cursos nao aconteciam mais.

Outro aspecto que merece destaque, diz respeito a uma questao
reiterada na fala da coordenadora - a dificuldade de manutencdo de uma

equipe multiprofissional para a realizacdo da AG na unidade.

A minha dificuldade maior foi ndo manter essa equipe
multiprofissional... ndo haver realmente uma fala Unica dentro
do posto, uma coesdo na conduta, de realmente todos os
clinicos, todo mudo da &rea de adulto seguir realmente o que
se prega no consenso de dislipidemia. (...) Ela ( a médica)
nao conseguia participar das reunifes, ela ndo conseguia
fechar a agenda dela um dia pra ficar la no grupo... mas como

eu falei ela ndo tinha perfil (para o trabalho em grupo). E1

Segundo a coordenadora, ndo contar com a presenca de outros
profissionais no grupo, acarretou perda de capacidade resolutiva para a

atividade.

Porque quando vocé tem uma equipe multiprofissional... a
gente resolvia todos os problemas dentro do grupo, e
realmente a gente diminuia demanda, por que dai o residente
tava ali ai e eu falava .... - ele tA sem esse medicamento...
olha, viu isso aqui? Vamos discutir juntos... ja virava uma
consulta e ja resolvia o problema. (...) Quando o residente tava
resolvia essas coisas, com isso agilizava para o paciente e
também, até para a dindmica dentro do posto, por realmente ai

diminuir demanda. E1
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A falta outros profissionais faz referéncia particular a importancia dada a
presenca do médico para suporte clinico as demandas mais imediatas dos

pacientes e para o0 apoio na tomada de decisfes e encaminhamentos.

Um ultimo aspecto diz respeito a avaliacdo da AG, considerada por sua

coordenadora como sendo muito boa.

Era o comentério dentro do posto... todos gostavam muito,
gue participavam do grupo do colesterol, entdo dai comecou a
ter isso... ha, ela ja participou! Entao, posso participar junto?.
Mesmo nao tendo perfil alterado, até teve algumas pessoas
gue participaram ... é também a questdo de gostar e de se
sentir mais acolhido. ... isso era o relato dos pacientes. E com
iSso a gente conseguiu até diminuir um pouco da questdo da

consulta. E1

Segundo sua proponente e coordenadora, 0 espaco do grupo era
considerado por alguns usuarios como um espaco dentro da instituicdo onde
eles se sentiam acolhidos. A divulgagéo através dos usuarios que freqlientavam
a AG e que possibilitou a procura espontdnea na area de adulto para
solicitacdo de agendamento, pode ser considerado como uma identificacdo
positiva dos usuarios com a proposta. Pelos relatos, alguns usuarios parecem
ter estabelecido vinculos interpessoais com a equipe que possibilitaram com
que procurassem naquela atividade um espaco de satisfacdo de suas

necessidades.

Além de um espaco de acolhimento e vinculo, pode-se considerar que o
“grupo do colesterol” proporcionava aos usuarios uma maior oferta de servigos ,
por exemplo, a coleta trimestral de exames bioquimicos, utilizado como
indicador de acompanhamento clinico pelo grupo e muito valorizado pelos

pacientes.
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6. DISCUSSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Com a construcdo do Sistema Unico de Salde (SUS) os servigos
publicos de atencdo primaria assumem a responsabilidade de dar respostas
aos problemas de saude mais prevalentes, dentro dos principios da
integralidade, equidade e universalidade. Esse cendrio agudiza um problema ja
colocado para a atencdo primaria pelo aumento da expectativa de vida: o
progressivo acumulo de pacientes portadores de doencas crbnicas que
necessitam de seguimento prolongado. Nesse sentido, os servicos de saude
sofrem grande pressdo em desenvolver estratégias de atendimento que
consigam oferecer uma qualidade de atencdo capaz de impactar na ocorréncia
de Obitos precoces e na diminuicdo de complica¢des, contribuindo para a
melhoria da qualidade de vida, além de seu prolongamento.

As caracteristicas desse grupo alvo, um grande namero de pessoas em
seguimento por tempo necessariamente longo, e suas necessidades peculiares
— alteracd@o de habitos alimentares e incorporacdo de novas formas de uso do
corpo, tendéncia ao uso de mdltiplas medicacdes, entre outros - apontam a
necessidade de se desenvolver estratégias de maior qualidade e efetividade

das acdes, além de buscar maior eficiéncia no uso dos recursos.

O caso estudado é uma proposta baseada no enfoque de risco —
definidor do grupo alvo da acdo - com o objetivo de desenvolver agcbes de
prevencdo secundaria que possam diminuir as possiveis complicacdes dos
quadros ja instalados e a exposicao aos fatores passiveis de controle. Para
tanto, o servigo estudado procurou construir uma abordagem que trilhasse o
caminho de um cuidado mais ampliado, por meio de uma proposta de cunho

pedagogico instrumentalizada pela abordagem em grupo.

Dois conjuntos de questdes aparecem como motivadoras para o

desenvolvimento da proposta:

e O acumulo da demanda por consulta médica para adultos — agendas
lotadas, com longo tempo de espera para o retorno, muitas consultas
médicas para avaliacdo de resultados de exames, particularmente
relacionados a avaliagdo e acompanhamento de pacientes portadores de

doencas crbnicas, como diabetes e hipertensao;
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e A busca por desenvolver alternativas de cuidado mais integral e que
dessem melhores respostas as necessidades de saude da populacéo

usuaria.

Com essas motivacdes, a escolha da dislipidemia é colocada como um
problema transversal a diferentes condi¢cdes cronicas de alta prevaléncia —
obesidade, hipertensdo, diabetes — enquanto fator de risco periodicamente
controlado em todas essas condi¢des, que a0 mesmo tempo se integram como

fatores de risco para doencas cardiovascular.

A escolha da dislipidemia como foco para uma abordagem em grupo traz
a vantagem potencial dessa transversalidade ao mesmo tempo em que aborda
explicitamente uma “ndo —doenca”, que enquanto tal pode mais facilmente ser
discutida no espaco da vida, para além da estrita normatividade biomédica.
Ainda que seja ela propria definida no interior dessa normatividade, por
parametros bioquimicos, sua problematizacdo remete centralmente aos “modos

de andar a vida”.

A partir dos dois conjuntos de motivacbes apontadas, pode-se
reconhecer como as principais finalidades que orientaram a construgdo de uma

abordagem em grupo (AG) para pessoas com dislipidemia no CSE:

Equacionar a grande demanda por consulta médica por parte de

pacientes cronicos
e Racionalizar o uso dos recursos disponiveis
e Descentralizar o atendimento da consulta médica
e Fortalecer o trabalho em equipe
e Desenvolver modelos de atencao integral a saude

e Desenvolver estratégias de atencdo a saude baseadas em

espacos de dialogo e comunicagdo com 0S usuarios

e Melhorar da qualidade da atencdo realizada para pacientes

cronicos
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Diferentes nucleos de tensGes e contradicbes podem ser apontados

Nesse pProcesso.

A abordagem de grupo, além da perspectiva da educacdo em saude
apoiada na mudanca de comportamentos individuais, foi organizada também
numa perspectiva de controle clinico dos casos. Ou seja, esperava-se que a
partir de mudancas de comportamento (alimentares) se pudesse conquistar
medidas efetivas de maior controle de indicadores que representam a traducao
individual do risco coletivo — o perfil lipidico, os niveis pressoricos, o IMC. Com
esse enfoque, 0 grupo representa uma estratégia que procura atenuar as
contradi¢cOes inerentes a essa transposi¢ao coletivo-individual, ao trazer para o
interior da intervencdo uma certa dimensdo de coletivo representada pela

propria constituicdo do grupo enquanto tal.

Por outro lado, do ponto de vista organizacional, existe uma tensao
importante entre, equacionar a pressao da demanda e racionalizar os recursos
disponiveis e, simultaneamente, fortalecer o trabalho em equipe, descentralizar
o médico do ndcleo da atencéo e desenvolver estratégias de atencao integral,
baseada em mecanismos de dialogo e comunicacdo com 0s usuarios. Ainda
gue potencialmente complementares, as respostas a esses dois conjuntos de

necessidades tende a se contrapor.

Ao examinarmos 0 processo de construcdo do grupo de dislipidemia

alguns pontos se destacam.

A insercao de um profissional contratado apenas por 8 horas semanais e
com trabalho dirigido para a realizacdo de atividades muito especificas, a
realizacdo do grupo, teve repercussdes ndo apenas no rendimento potencial da
atividade, em termos de numero e duracdo dos grupos, como, principalmente,
em relagdo a sua propria racionalidade. A realizacdo de atividades pontuais
por um determinado profissional representa um fator limitante para sua
integracdo0 com a equipe e para a articulacdo da atividade ao conjunto do
trabalho desenvolvido pela unidade, podendo-se desdobrar em dificuldades de
reconhecimento do profissional ou mesmo em baixo envolvimento da equipe

com a proposta de trabalho. Esse baixo envolvimento pode influenciar na
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captacdo da demanda e na transmissdo dos objetivos do grupo para 0s
pacientes interferindo na dindmica da propria atividade. Mais do isso, pode
desdobrar-se na reiteracdo do modelo de autonomia técnica plena (Peduzzi,
.1998) presente no modelo “médico-centrado” ao qual a AG originalmente

queria se contrapor.

Pode-se considerar que na fase inicial de implantacdo da AG, a
limitacdo do tempo de contrato do profissional responsével por coordenar a
organizacdo e execucao do grupo tenha sido superada pela novidade da acéo
e pelas estratégias de apresentacdo e divulgacdo internas utilizadas.
Entretanto, na medida em que € incorporada a rotina, as caracteristicas
organizacionais da atividade ganham importancia: €é coordenada por um
profissional especializado que n&o participa dos espacos coletivos de
discussdo da equipe onde se insere, a Saude do Adulto; é uma atividade que
se articula ao conjunto do trabalho por meio de mecanismos de
encaminhamento mas que ndo se integra como parte organica de um programa
onde as diferentes a¢cBes — grupo, consultas médicas, consultas de
enfermagem, visitas, etc, estejam articulados sob uma mesma logica, e com
uma mesma finalidade, somando trabalhos que se complementam e nédo se
que sobrepdem. A auséncia de mecanismos que promovam essa integracéo
aproximam o grupo de um perfil de atividade técnica, autbnoma e
especializada, cujas finalidades se cumprem e se esgotam na prépria atividade,

reproduzindo a mesma racionalidade do trabalho médico.

No processo de construcdo da AG, o Grupo de Resultados,
representava um espacgo ampliado de discussao por reunir todos aqueles que
por algum motivo foram avaliados em relacédo ao perfil lipidico, estivesse esse
alterado ou ndo. Esse espaco, ao responder a demanda racionalizadora de
evitar consultas médicas apenas para obtencdo de resultados de exames que
estavam normais, simultaneamente ampliava o espaco de trabalho do
nutricionista tanto junto aos pacientes, para 0s quais o risco podia ser melhor
discutido enquanto tal, quanto junto a equipe, ao se valorar o trabalho da
enfermagem e da proOpria nutricionista no equacionamento do fluxo de uma
importante demanda. No mesmo sentido j& apontado, pode-se dizer que ao

incorporar a AG a rotina, o fluxo tende a retomar o modelo centrado no trabalho
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médico, que solicita 0 exame, avalia o resultado e julga se o paciente deve ou
nao ser encaminhado ao grupo para “tratamento” daquele diagnéstico.

Outro nucleo de tensdes pode ser identificado por referéncia a dinamica
e organizacao interna do grupo, ou seja, a propria concep¢ao de grupo com
qual a AG foi organizada. Observa-se dois movimentos simultaneos, e
eventualmente concorrentes, entre uma abordagem normativa, baseada na
transmissdo de informacdes e na avaliacdo de indicadores de base bioldgica e
que devem apoiar a promoc¢do de mudancas de comportamento segundo o

modelo informado; e uma abordagem baseada no dialogo.

Pode-se identificar sinalizacdbes de uma pratica educativa mais
prescritiva e normativa, identificada nas dinamicas iniciais de “aulas” com
transparéncias, reavaliadas pela prépria coordenacdo quanto a falta de
propriedade do recurso utilizado, inclusive pela presenca de pessoas sem
dominio de leitura; na preocupacdo em se estruturar temas pré-definidos
garantindo o conhecimento minimo necessario sobre a patologia; e,
principalmente, no modelo de avaliacdo da evolugéo dos pacientes, a partir de
parametros bioquimicos e antropomeétricos, utilizados como potenciais
indicadores da incorporacdo de mudancas do comportamento que resultem no
“controle do risco individual”’, ainda que esse controle ndo tenha de fato o
significado que Ihe é atribuido.

Por outro lado, simultaneamente a AG também fez uso de estratégias
mais interativas com o uso de dindmicas que estimulam a participacao
favorecendo o dialogo e possibilitando a emergéncia das davidas, tais como, a
discussdo de rotulos selecionados pelo grupo segundo produtos que utilizam
em casa, a utilizacdo de figuras, o levantamento ativo de questdes apoiadas
nas vivéncias dos participantes. Dois eventos parecem indicar ainda o uso
efetivo de estratégias favorecedoras de vinculo: o surgimento de demanda
espontanea e a procura do grupo por ex participantes da atividade. A procura
ativa da atividade pelos usuarios pode apontar o reconhecimento do grupo,
enguanto espaco que proporcionava a satisfacdo de necessidades “pessoais”,
ou seja, apropriadas pelos usuarios como suas e nao definidas externamente

pelo servico.
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Ao discutir vinculo, Martin-Baré6 (2004) destaca que este pode
proporcionar a transformacgéo do espaco do grupo num local onde 0s usuéarios
encontrem satisfagcdo de necessidades pessoais, podendo ser a escuta, 0
estabelecimento de novas amizades, um espaco para pensar sobre 0s proprios

problemas.

Os servicos de saude, ao utilizarem o espago grupal para promover
identificacOes pessoais possiblitam a transposicdo da atividade grupal para a
configuragdo do grupo primario, onde o produto da acdo € satisfagdo das
necessidades do usuario. Cabe destacar que a utilizacdo da AG com esse
objetivo pode ser utilizada para reproduzir a nos individuos a “incorporacéo da
necessidade de controle”, como é realizada dentro de muitas praticas

educativas de carater informativo.

Gostariamos entédo de discutir o processo grupal enquanto mediador da
identificacdo de necessidades dos individuos para com o préprio cuidado,
dentro de uma visdo ampliada de saude. Considerando o despertar para o
cuidado dos fatores de risco ou mesmo as doencas instaladas, porém com o
entendimento de que existem condicbes maiores de saude, condi¢cdes estas
que podem auxiliar, na medida que instrumentalizam, o individuo para o

préprio cuidado.

Buscamos entdo com esse trabalho, contribuir com os estudos sobre as
praticas de grupo nos servicos de atencao primaria a saude, na medida em
que apontamos a contribuicdo do processo grupal dentro dos servigos, em

busca de nao reproduz velhas préticas.
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8. ANEXO

8.1. ANEXO 1 - ROTEIRO DE ENTREVISTA (E1)
Roteiro Entrevista (E1) — Médico Sanitarista, gestor da unidade de saude.

E de extrema importancia que durante as perguntas vocé identifique (se

possivel), com as respectivas datas, os fatos relembrados.

Quando se comecou a pensar em uma AEG para usuarios dislipidémicos.

Qual era o contexto vivido pelo CSE no ano de 1999, quando se iniciou a
AG.

Qual era sua posicdo no CSE nesta época.

Existia uma referéncia de outros servicos com esse modelo de trabalho.
Composicéo da equipe que iniciou a AEG no ano de 1999.

Como foi a divulgacéo desta atividade dentro do CSE.

Vocé participou de algum grupo.

Quais eram as expectativas com esse trabalho, resultados esperados.

Quando se pensava em “passar o conteudo educativo”, havia uma

preocupacao com a metodologia da educacdo em saude.
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8.2. ANEXO 2 — ROTEIRO DE ENTREVISTA (E2)
Roteiro Entrevista (E2) Nutricionista, coordenadora das atividades de AG.

E de extrema importancia que durante as perguntas vocé identifique (se

possivel), com as respectivas datas, os fatos relembrados.

Histéria da AG

Motivacdo do servico para iniciar a proposta.

Relembrar o periodo de insercdo no (CSE), quem foi o profissional
responsavel pela organizacdo desta atividade e como foram as reunides
para o inicio.

Composicéo da equipe que participou da AG, no periodo de 1999 a 2003.
Como foi a divulgacéo desta atividade dentro do CSE.

Caracteristicas de organizacdo e execucao da proposta

Quais eram os critérios de encaminhamento para essa atividade.

A AG atendia demanda espontanea ou apenas encaminhamento.

Quais eram os profissionais (categorias) que mais encaminhavam Usuarios.

Como era o inicio de cada novo grupo, em relacdo aos encaminhamentos, o
trabalho da area de adulto, numero total de agendamento, nimero de
usuarios por grupo.

Local onde eram realizadas as AG.

Tempo de duracéo das AEG.

Procure descrever o modelo da AG.

Todos os grupos tiveram 0 mesmo numero de reunides.

Tematicas Abordadas

Os temas abordados durante a AEG eram selecionados anteriormente ao
inicio das atividades. Quais eram elas.

Os usuérios participavam da selecédo dos temas a serem trabalhados.

Eram utilizados jogos/dinamicas facilitadores nas reunides

Quais eram as estratégias de trabalho utilizadas nas reunibes ( oficinas,
rodas de conversa, slides, painéis, figuras alimentos, teatro, palestras,
embalagens, ).

Avaliacéo

Fale obre as etapas de avaliacdo da AG.

Como eram realizadas as reunides para trabalhar os resultados
encontrados..

Como eram trabalhadas as principais dificuldades encontradas pelos
usuarios, para adesao ao tratamento.

De acordo com o seu ponto de vista, quais foram as dificuldades e
facilidades encontradas durante a realizacao dessa estratégia de atencao.

Existia posterior procura dos usuarios ndo aderentes.
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8.3. — ANEXO 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREDIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Terminologia obrigat6ria em atendimento a resolucdo 196/96 - /CNS-MS).

Projeto: “Novas tecnologias em atencéo primaria: avaliacdo de acdes programadas para
controle e acompanhamento de pacientes dislipidémicos do Centro de Salde Escola —

FMB - Unesp”
Eu, : portador @) do
RG domiciliado (a) na Rua na
cidade de , afirmo meu consentimento para participar da pesquisa

“Novas tecnologias em atencdo primaria: avaliacdo de agdes programadas para controle e
acompanhamento de pacientes dislipidémicos do Centro de Salde Escola — FMB - Unesp ”, sob
a coordenacdo da Prof? Dr2 Elen Rose Lodeiro Castanheira e com a participacéo da pesquisadora
Karina Rubia.

Fui informado (a) do objetivo da pesquisa que é avaliar os cinco anos de atividade
educativa em grupo, oferecidas aos usuarios do Centro de Salde Escola que possuiam perfil
lipico alterado, e contribuir para a estruturagdo da histéria da atividade dentro do servigo, tendo
visto que participei da mesma. A minha participagdo nesta pesquisa € voluntéria. A recusa ndo
implicard em nenhum prejuizo a minha pessoa, como também poderei recusar a responder a
qualquer questdo ou desistir a qualquer momento.

A pesquisa ndo apresenta risco, desconforto ou inconveniéncia. N&o trara nenhum
comprometimento profissional. Ela sera feita na forma de entrevista gravada e posteriormente
transcrita. As fitas serdo destruidas apds a transcrigdo. Os dados coletados serdo confidenciais.
O beneficio desta pesquisa para os participantes sera o de contribuir para a construcdo da
histdria da atividade educativa em grupo que esta sendo avaliada neste projeto.

Estou ciente que a coordenadora e a pesquisadora deste trabalho estardo a disposicéo
para esclarecimento pelos contatos abaixo.

Data: [/ _/

] Pesquisadora: Karina Rubia
Entrevistado(a) —

Coordenadora Dr? Elen Rose Lodeiro Castanheira

Coordenadora: Dra Elen Rose Lodeiro Castanheira— Enderego: R. Octacilio Nogueira, 469 —cep 18601-550 - Botucatu, telefones
(14) 38823309/38116352, e —mail: elen@unesp.fmb.br , Depto. Salide Publica, FMB / UNESP

Pesquisadora: Karina Rubia (Aluna do Programa de Pés Graduacéo em Salde Coletiva FMB/ UNESP) — Endereco: R. Daniel
Fagiotto, 202 — cep. 18608-143— Botucatu, telefones: 14 97750149 / 19 81145528 e-mail: karubia26 @fmb.unesp.br
Instituicdo proponente: Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP
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8.4. ANEXO 4 — PROTOCOLO DE ATENDIMENTO DO GRUPO (FRENTE)

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO — GRUPO DO COLESTEROL

Nome:

Grupo

RG:

End.:

Data Nascimento:

/

Idade:

DATA

PA

Peso

Altura

IMC

Col. Total

LDL

HDL

TG

Glicemia

Observagdes

Categoria:

Resumo da Historia *Clinica:

Patologias Associadas:

Medicamentos em uso:

H.I:

Atividade fisica:

Tabagista: sim () ndo () Quantos:
Reposigdo Hormonal: sim () ndo () Qual:
Alcoolismo: sim { ) ndo () Qual bebida

Quanto
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8.5. ANEXO 5 - PROTOCOLO DE ATENDIMENTO DO GRUPO (VERSO)

AVALIACAQO DIETETICA
DATA Recomendagic
Calorias
Proteina 10 - 15%
Gordura <30%
Carboidratos 50 - 60%
Gord. Saturada : <10%
Gord. Monoinsat. 10-15%
.Gord. Poliinsat. Até 10%
'Colesterol <300 mg
Fibras 35g
ATIVIDADES DO GRUPO

1°DIAData __/ / ,introdugdo — metabolismo dos lipidios — recordatério de 24

horas — indicadores antropométricos — aspectos nutricionais 1

2°DIAData___/ / , principais dificuldades encontradas na realizagdo das

orientagdes dietéticas e de habitos de vida — atividade fisica - aspectos
nutricionais 2 ' :

3°DIAData __/ /__,reavaliagdo do grupos - recordatério de 24horas — discussdo

e duvidas sobre as orientagdes dietéticas e dificuldades em segui-las.

4°DIAData___/ / , orientagdo para preencher o protocolo de registro alimentar

para préxima reunido de seguimento — montar o que seria um dia de uma
alimentagdo equilibrada — encerramento.

Grupos de Seguimento:
1° Data:
2° Data:
3° Data:
4° Data:

Equipe: Andréa Corréa Pereira — Nutricionista
Luciana Cristina Parenti — Enfermeira
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8.6 . ANEXO 6 — PARECER DO COMITE DE ETICA

oA
ARy Universidade Estadual Paulista
| wr
Unesp Facuidade de Medicina de Boiucatu

Distrito Rubido Junior, s/n° - Botucatu — S.P.
CEP: 18.618-970

Fone/Fax: (Oxx14) 3811-6143 Registrado no Ministério da Satide em 30 de
e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br abril de 1997

Botucatu, 05 de setembro de 2.005 OF. 287/2005-CEP

Hustrissimo Senhor

Prof. Dr. Nelson de Souza
Departamento de Saude Publica
Faculdade de Medicina de Botucatu.

Prezado Dr. Nelson,

De ordem da Coordenadora deste CEP, informo que o Projeto: “Novas tecnologias em atengdo
primaria: avaliacdo das agées programadas para controle e acompanhamento de pacientes
dislipidémicos do Centro de Saiide Escola ~-FMB-UNESP", de autoria de Karina Riibia,
orientada por Vossa Senhoria, Co-orientada pela Prof® Dr® Elen Rose Lodeiro Castanheira ¢
com a participagdo de Andréa Correia Pereira, recebeu do relator parecer favoravel, aprovado
em reunido de 05/09/2005.

Situagdo do Projeto: APROVADO.

Alberto Santos Capelluppi
Secretario do CEP
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