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RESUMO

Trata-se de um Relato de Experiência do Programa de Educação pelo Trabalho PET-Vigilância em Saúde que teve como intuito apresentar a importância da Educação permanente para os Agentes Comunitários de saúde (ACS) juntamente com os bolsistas do Programa PET/VS. Durante encontros semanais que ocorreram com ACS e bolsistas, os mesmos foram divididos em grupos de acordo com suas micro áreas de atuação. Foi solicitado que elencassem as prioridades e os principais problemas, riscos e vulnerabilidades encontrados na população, os quais seriam debatidos nos próximos encontros de educação permanente, para, a partir das necessidades elencadas por eles, desenvolver um trabalho de oficinas de educação em saúde. Para os acadêmicos tem sido uma vivência promotora de aprendizagem e de atuação como facilitador, num movimento de empoderamento e cidadania, tanto dos acadêmicos quanto dos ACS.
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1 INTRODUÇÃO 

A educação pelo trabalho surge como uma das formas de educação permanente e de aproximação da Universidade através de seu corpo discente e docente do serviço. O Programa de Educação pelo Trabalho/Vigilância em saúde (PET/VS) tem dois eixos, sendo que um busca a integralidade da atenção ao diabético e hipertenso, pois são os agravos de maior incidência e prevalência na população constituindo-se em elevada morbimortalidade, e o outro eixo a capacitação dos Agentes Comunitários de Saúde. Segundo a Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (SGETS), são alvos do Programa PET: profissionais de saúde do SUS, docentes e estudantes de graduação da área da saúde, em parceria com as secretarias de saúde (BRASIL, 2011).

O programa serve para apoiar e promover a integração ensino-serviço e o processo de ensino-aprendizagem inserido na rede de atenção do SUS, envolvendo estudantes de graduação, docentes e profissionais de saúde do SUS. Além da Estratégia de Saúde da Família, o PET atua com projetos na Vigilância em Saúde. Como exemplo, uma ação de intersetorialidade que é direcionada ao fortalecimento da atenção básica em saúde, de acordo com as necessidades e princípios do Sistema Único de Saúde é o Programa de Educação pelo Trabalho PET-Saúde, que oferece bolsas para monitoria, destinada a estudantes de graduação da área da saúde regularmente matriculados em Instituições de Educação Superior (IES) públicas e privadas sem fins lucrativos; tutoria acadêmica, destinada a professores das IES integrantes do programa e preceptoria, destinada a profissionais de saúde do SUS que integram os grupos tutorias do programa. A Legislação que regulamenta o PET-Saúde é o Edital nº 12/2008 e nº 15/2008 (BRASIL, 2011). 


O município de Santo Ângelo conta com este Programa por meio da Universidade Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missões – URI Campus Santo Ângelo vinculando ensino, serviço e usuário. Desde sua criação a URI busca a participação das entidades que representam o todo social e seus diferentes segmentos. Por isso, as ações da universidade, buscam contemplar o social, para que seja, de forma cada vez mais efetiva, uma universidade comunitária que procura ler corretamente a história, a cultura, as aspirações, enfim, o que a sociedade espera da universidade. Desta forma, é a sociedade que gera a universidade, uma vez que a leitura e reflexão do real vivenciado, permitem identificar alternativas para o desenvolvimento regional, que passa a ser o traço identificador da URI,  na medida em que a universidade souber manter o vínculo com a realidade buscando alternativas de desenvolvimento e produzindo parâmetros alternativos para este novo conceito de desenvolvimento.

No mundo globalizado a informação é muito rápida. A complexidade é um dos paradigmas que estamos vivenciando, com novas formas de aprender a aprender e aprender a fazer, também na área das ciências da saúde e educação. “O conhecimento precisa apreender os problemas globais e fundamentais para neles inserir os conhecimentos parciais e locais (MORIN, 2000 apud WERTHEIN  e CUNHA, 2006, p.26). Sendo assim, é preciso buscar alongamentos de leitura para subsidiar o fazer e o aprender nestas áreas. Diante disso, o saber técnico do enfermeiro complementa-se e torna-se indissociável, tanto para a promoção como para a prevenção e reabilitação da saúde. 

A autonomia e o empowerment  dos sujeitos como coparticipante do seu cuidado dá-se de forma gradual e diferenciada na medida em que ele se apropria de informação e de conhecimento, pois para Paulo Freire a educação é uma forma de liberdade a partir do que a pessoa conhece; ela é livre para escolher e deliberar sobre sua vida, deixa de ser “paciente” e passa a ser o cidadão que participa do seu cuidado. Nesta perspectiva, torna-se necessário a educação permanente dos profissionais da saúde para acompanhar as constantes evoluções que a área apresenta.

 O conceito de saúde evoluiu desde 1948, quando a Organização das Nações Unidas afirmava que “Saúde é o completo bem-estar físico, mental e social e não apenas ausência de doenças”; ainda há muitas controvérsias em torno de tal conceito. Outra concepção de saúde é a capacidade social para conquistar a qualidade de vida, é alegria de viver, prazer, projeto de felicidade e solidariedade; reflete uma conjuntura cultural, econômica e política, que tem como foco central a promoção da saúde com a participação coletiva da comunidade e dos trabalhadores da saúde na busca de um viver saudável. Concepções fragmentadas e reducionistas de saúde é, frequentemente, reforçada pela indústria farmacêutica e tecnológica, a qual potencializa a doença ao invés de incentivar o ser e o viver com saúde dos sujeitos. O próprio Sistema Único de Saúde Brasileiro reproduz, muitas vezes, o modelo biomédico ao potencializar as práticas assistencialistas, no modelo ‘biologicista’ e determinista, em detrimento de  ações integradas e integrativas com foco na promoção e educação da saúde, o que requer  debates e discussões, de modo a  ampliar o conceito de saúde, “pela valorização do ser humano como um ser uno e multidimensional, isto é, capaz de manter-se saudável ou viver com saúde, mesmo que em uma condição de doença”(DALMOLIN et al, 2011, p.390).

Em relação aos campos de atenção à saúde neste contexto, está a atenção básica e, um dos programas da atenção básica é a Estratégia de Saúde da Família (ESF). Esta, conta com sua equipe multiprofissional (enfermeiro, técnicos de enfermagem, médico e Agentes Comunitários de Saúde). A ESF caracteriza-se por ser a porta de entrada dos usuários ao serviço. Suas ações devem priorizar a resolução de problemas de saúde presentes em seu território adstrito e desenvolver ações de promoção, prevenção, proteção e recuperação em saúde. 

Segundo a Lei 10.507 de 10 de Julho/2002 (BRASIL, 2002) que cria a profissão do Agente Comunitário de Saúde (ACS), este trabalhador se caracteriza pelo exercício de atividade de prevenção de doenças e promoção da saúde, mediante ações domiciliares ou comunitárias, individuais ou coletivas, desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do SUS e sob supervisão do gestor local. Dentre a equipe profissional da ESF, o trabalhador que estabelece maior vínculo com a comunidade é o Agente Comunitário de Saúde. Ele é a primeira pessoa que vai ter contato com a população e realizar visita domiciliar diariamente. 

O ACS irá identificar os grupos de risco, pacientes acamados ou que necessitam de aporte da equipe de saúde no seu domicílio, problemas de saúde mais frequentes em sua área de atuação, entre outros fatores  e vulnerabilidades. É este trabalhador que irá fornecer as informações à equipe multiprofissional da ESF para que a mesma possa avaliar a necessidade da visita domiciliar tanto no âmbito curativo e de suporte a doença, como no âmbito de promoção e prevenção da saúde. A presença da equipe multiprofissional na ESF permite uma troca de conhecimentos e a realização de um trabalho com olhar humanizado e integral perante os pacientes, com o foco voltado para o biopsicossocial rompendo o modelo biomédico hegemônico. Este olhar permite que na visita domiciliar a comunidade possa contar com um trabalho diferenciado, com integralidade das ações, humanização e satisfação das demandas dos usuários.

A enfermagem tem papel fundamental no desenvolvimento de práticas de promoção da saúde voltadas para alimentação saudável, prática de atividade física, promoção do autocuidado, cultura a não violência e a paz, as quais podem ser realizadas a domicílio no caso de pacientes que não tem acesso aos estabelecimentos de saúde ou no próprio ESF. A visita domiciliar realizada pelos ACS torna-se fundamental aos pacientes com a locomoção prejudicada ou fatores de adoecimentos. A atenção, o carinho, respeito aos valores culturais e olhar integral e humanista são fundamentais durante a visita domiciliar, afinal, muitas vezes, o indivíduo já se encontra em uma situação fragilizada e de baixa autoestima relacionada à incapacidade de realizar suas atividades diárias. Esta visita é uma das atividades que possibilita aos enfermeiros e ACS “”conhecerem o contexto social e identificarem as necessidades de saúde das famílias assistidas pela equipe, permitindo uma maior aproximação com os determinantes do processo saúde-doença”(KEBIAN E  ACIOLI, 2011,p.162).

A visita domiciliar permite ampla visão das condições de vida da família, permitindo identificar os determinantes e condicionantes sociais desta (alimentação, moradia, saneamento básico, etc.), interagindo com os indivíduos do ambiente familiar e conhecendo suas crenças e costumes. Conforme Albuquerque e Bosi (ALBUQUERQUE e BOSI, 2009) Ao profissional de saúde cabe construir um pensar alicerçado na produção social do processo saúde doença, ou seja, o profissional precisa analisar fatores psicológicos e sociais associados ao processo de adoecer, não apenas o biológico, mas todos os condicionantes e determinantes sociais. O resultado da visita domiciliar é a sistematização das observações feitas, dos relatos orais, encaminhamentos e conclusões da visita, incluindo este registro entre os documentos do atendimento da família ou das pessoas individualmente. 

Diante disso, percebe-se a importância do trabalho do ACS junto à comunidade. Logo, este estudo tem como objetivo relatar uma experiência educativa do PET/VS junto aos Agentes Comunitários de Saúde.

2 METODOLOGIA

Ocorreram semanalmente, encontros dos ACS com os bolsistas do PET/VS com o intuito de promover a educação permanente em saúde. Durante um destes encontros com os ACS, os mesmos foram divididos em grupos de acordo com suas micro áreas de atuação. Foi solicitado que elencassem as prioridades e os principais problemas, riscos e vulnerabilidades encontrados na população, suas dificuldades, os quais foram debatidos nos próximos encontros de educação permanente. A partir das necessidades elencadas por eles, foram desenvolvidas oficinas de educação em saúde, que permitiram um enriquecedora participação coletiva focada na resolução de problemas de forma, também coletiva.

3 RESULTADOS E ANÁLISE

Após a coleta dos dados com a população abrangente, os Agentes Comunitários de Saúde elencaram os principais problemas/necessidades relatados pelas famílias. Pode-se citar como solicitação predominante de oficinas a Depressão, seguido pelo Alcoolismo e Diabetes; Obesidade; Dificuldades no trabalho devido à falta de médico na atenção básica; Tabagismo; Falta de transporte; Deficiência física, mental e visual; Assaltos e roubos; Drogas; Gravidez na adolescência; Dificuldades devido a trabalhar em áreas de atuação do ACS muito extensas e, Idosos sem acompanhamento de familiares, respectivamente. 

Um estudo realizado no Rio de |janeiro demonstrou que o principal limitador dos enfermeiros e agentes comunitários de saúde para a realização das visitas domiciliares é a sobrecarga de trabalho. Além disso, foram  identificadas situações que geram  dificuldade para a realização da visita domiciliar, tais como a violência e a dificuldade de acesso a certos pontos da  comunidade, dificuldades apontadas tanto por  enfermeiros quanto pelos ACS (KEBIAN E  ACIOLI, 2011)

Aos acadêmicos foi uma vivência promotora de aprendizagem e de atuação como facilitador, num movimento de empowerment  e cidadania, tanto dos acadêmicos quanto dos ACS. É válido ressaltar sobre a possibilidade, sim, de conduzir a educação em saúde utilizando-se da dialogicidade, da livre expressão, do coletivo, que propõe a construção do conhecimento pela conversação, pelo respeito aos saberes, na qual todos os atores sociais sejam protagonistas do processo educativo, todos se utilizando de sua bagagem crítica da realidade (FONTANA, BRUM e SANTOS, 2013). 
Para situar alguns dos temas desenvolvidos nas oficinas optou-se por descrever algumas características epidemiológicas das principais doenças crônicas não transmissíveis, considerando que foram as mais frequentes solicitações de educação em saúde dos ACS. Os dados são do Ministério da saúde (2014), da Agência Nacional de Saúde Suplementar (2009) e de um estudo desenvolvido por Malta e Silva Jr(2014) e reforçam a necessidade de reflexões junto á comunidade e aos profissionais da saúde e da educação, no intuito de envolverem-se num esforço contíguo para a sensibilização acerca da mudança de hábitos nocivos e da incorporação de práticas saudáveis no cotidiano, para a prevenção de agravos e promoção da saúde individual e coletiva . 

Fatores de risco comuns e modificáveis estão na base das principais doenças crônicas. Esses fatores de risco explicam a grande maioria dos óbitos causados por doenças crônicas em todas as idades, em ambos os sexos, em todas as partes do mundo. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) eles incluem a obesidade, o tabagismo e  o alcoolismo. Segundo estimativas da OMS, a cada ano, pelo menos 4,9 milhões de pessoas morrem em decorrência do consumo de tabaco; 2,6 milhões de pessoas morrem como consequência de estarem acima do peso ou serem obesas; 4,4 milhões de pessoas morrem em decorrência de níveis totais de colesterol elevados; 7,1 milhões de pessoas morrem por causa de pressão sanguínea elevada.  

Atualmente, a depressão atinge 11,2 milhões de pessoas com 18 anos ou mais no país. O diagnóstico da doença corresponde 7,6% da população – sendo que a prevalência é de 10,9% entre as mulheres e 3,9% nos homens. A doença é mais comum entre os idosos - 11,1% entre os acima de 60 anos, enquanto 3,9% dos jovens de 18 a 29 anos relataram ter depressão.   Em todo o Brasil, nove milhões de brasileiros, o que corresponde a 6,2% da população adulta, possuem diabetes. Assim como no caso da hipertensão, no Brasil, quanto maior a faixa etária maior a prevalência do diabetes: 0,6% entre 18 a 29 anos; 5% de 30 a 59 anos; 14,5% entre 60 e 64 anos e 19,9% entre 65 e 74 anos. Para aqueles que tinham 75 anos ou mais de idade, o percentual é de 19,6%. A proporção de pessoas portadoras de hipertensão, também aumenta com o passar da idade. Entre os jovens, de 18 a 29 anos, o índice é de apenas 2,8%; dentre as pessoas de 30 a 59 anos é de 20,6%, passando para 44,4% entre 60 e 64 anos, 52,7% entre 65 e 74 anos e 55% entre as pessoas com 75 anos ou mais. 


Estão previstas, pelo Ministério da saúde, a redução da mortalidade por Doenças Crônicas Não Transmissíveis em 25%, do consumo de sal em 30%, do tabaco em 30%, do álcool abusivo em 10%, da inatividade física em 10%, além do aumento da ingestão de frutas, legumes e verduras em 10% - com a expectativa de reduzir a hipertensão em 25% e frear o crescimento do diabetes e da obesidade. Trata-se ‘Plano de Ações Estratégias para o Enfrentamento das DCNT no Brasil, 2011-2022’, metas referentes aos temas de morbimortalidade e fatores de risco para doenças crônicas não transmissíveis. O Plano fundamenta-se em três principais diretrizes, ou eixos: vigilância, informação, avaliação e monitoramento, promoção da saúde e cuidado integral.
4 CONCLUSÕES

Desta forma, evidencia-se a importância da continuidade das ações de educação permanente em saúde juntamente com o Programa de Educação pelo Trabalho- PET/Vigilância. Para o acadêmico, tem se revelado uma experiência enriquecedora onde os mesmos podem conhecer as diferentes realidades do município e criar encontros com sugestões de intervenções nestas realidades, criando assim um processo de reflexão-ação voltado sempre às atribuições destes agentes comunitários de saúde.

 Já para os ACS torna-se uma oportunidade ímpar para refletir e apreender conhecimentos fundamentais ao seu processo de trabalho, esclarecer dúvidas e até mesmo encontrar soluções nas ações dos próprios colegas, levando novos conhecimentos a sua micro área e população atendida.

Diante do exposto percebe-se a relevância do trabalho de educação permanente com estes profissionais, pois se encontram diariamente em contato com a população levando informações e esclarecendo dúvidas da mesma. Além do mais, contribui para a formação acadêmica e cidadã dos bolsistas, de forma interdisciplinar e com construção diária de conhecimento.
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