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RESUMO

O estudo identifica caracteristicas dos processos de trabalho na saude a partir da
percepcao dos profissionais sobre praticas de atendimento, relagbes na equipe de
saude e integralidade como mecanismos de interferéncia no processo de transicao
do modelo assistencial de saude. E um estudo exploratério de natureza qualitativa.
Foi realizado em uma Unidade de Saude da Familia do municipio de Campo
Bom/RS. O método de coleta de dados foi grupo focal. A amostra € composta por
um médico, uma enfermeira, dois técnicos de enfermagem, seis agentes
comunitarios de saude, uma dentista, uma auxiliar de dentista e uma agente
administrativa. Os dados foram tratados por meio da analise de conteudo tematica.
Identificou-se empenho dos profissionais do PSF para organizarem seus processos
de trabalho de forma a implementar o modelo de saude usuario-centrado, com
destaque nas praticas de atendimento, questdes relacionadas a equipe de saude e
com indicios da implementagdo do modelo de saude alicercado na integralidade.
Contudo, identifica-se uma tendéncia paternalista nas acdes da equipe de saude e
um trabalho fortemente impregnado pelo modelo médico centrado.

Descritores: Programa de Saude da Familia, processos de trabalho, modelo de
saude, integralidade.



ABSTRACT

The study identifies the work processes characteristics in health, from the
perception of professionals about attendance practices, relations in the health team,
and integrality, as interference mechanisms in the process of health assistance
model transition onwards. It is an exploratory study of qualitative nature in a Family
Health Unit in the City of Campo Bom/RS. The data collection method was group-
focused. The sample is made-up by a physician, a nurse, two nursing technicians, six
community health agents, one dentist, one dentist assistant, and one administrative
agent. The data were worked through theme content analysis. The engagement of
the Family Health Program professionals to organize their work processes in order to
implement the model of health user-centered was identified, highlighting the
attendance practices, issues related to the health team, and with indications of the
health model implementation based on integrality. However, a paternalist trend was
identified in the health team actions, as well as a strongly impregnated work through
the physician-centered model.

Key words: Family Health Program, work processes, health model, and integrality.
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APRESENTACAO
Esta dissertagcdo, em cumprimento as exigéncias e instru¢des da Unidade
Académica, Diretoria de Pesquisa e Pd6s Graduagdo e do Programa de Pos
Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos Sinos,
apresenta-se dividida em trés partes:
- Projeto (Formatagcédo ABNT/2006)

- Relatério de Pesquisa (Formatacado ABNT/2006)

- Artigo (Formatac&o Cadernos de Saude Publica)



Projeto de pesquisa
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INTRODUGAO

Durante as décadas de 70 e 80 do século XX, as discussbes sobre as
politicas de saude se voltaram para questdes como extensdo de cobertura dos
servigos, reconhecimento do direito a saude e a responsabilidade da sociedade em
garantir os cuidados basicos a populacdo. Em 1988, a Constituicdo Federal
estabeleceu as bases técnicas e juridicas sobre as quais se implantou o Sistema
Unico de Saude (SUS) tendo, como principio fundamental, a atencdo & salde
enquanto direito a cidadania, através da universalidade de acesso a todos os niveis
do sistema (MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

A partir da promulgacdo da constituicdo de 1988, foram definidas como
diretrizes do SUS a universalidade, a equidade, a integralidade, a descentralizagao,
a hierarquizagao e a participagdo da comunidade. A construgdao do SUS deve se
constituir num processo social de mudangas nas praticas sanitarias, referenciado na
concepgao ampliada do processo saude / enfermidade e no paradigma assistencial
da promocao da satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

As praticas de saude que precediam aos principios propostos pelo SUS, em
1988, estruturavam — se pela livre demanda, sem territério definido para atencao
primaria, prestava assisténcia ocasional e passiva, enfatizava o cuidado curativo e
reabilitador, apresentando baixa resolubilidade, altos custos diretos e indiretos,
sejam eles econdmicos ou sociais, além de negar a possibilidade de relagdes
interpessoais constantes, desumanizando o cuidado da saude e restringindo—se a
acdes unisetoriais. Este era um sistema que n&o valorizava a organizagdo da
atencdo primaria, que exaltava o saber e o fazer especializado e que era
pressionado pela concentracdo da demanda em hospitais e unidades

especializadas. Enfim, era um sistema centrado na doenca (MENDES, 1993).
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O modelo assistencial predominante no pais caracterizava-se pela pratica
“hospitalocéntrica”, individualismo, utilizagdo irracional dos recursos tecnologicos
disponiveis e pela baixa resolubilidade, gerando alto grau de insatisfacdo para todos
os participes do processo (gestores, profissionais de saude e usuarios do servigo).
Como consequéncia, o bom senso milenar do “prevenir para nao remediar” foi sendo
reescrito com o abandono da prevengao e promog¢ao da saude em todas as suas
dimensdes. Assim, a rede basica de saude passou a ser acessoéria e desqualificada,
perdendo seu potencial de resultados. O que era para ser basico se tornou
descartavel e o topo da cadeia de atencdo se transformou em porta de entrada
(MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

A concepgao do processo saude/doenca evoluiu de uma maior vinculagéo
com as doengas a morte para concepcgdes relacionadas a fatores de qualidade de
vida de uma populagéo, como um produto social. Este conceito antigo, tomado em
sua negatividade como auséncia de doenga, estruturou uma resposta social
organizada sob a forma da pratica da atencdo a saude, que pretendia oferecer a
populacdo a maior quantidade possivel de servicos de saude, reduzidos a servigos
médicos, ofertados individualmente e destinados a tratar as enfermidades ou a
reabilitar os pacientes portadores de sequelas, por meio da clinica e com a
intermediacdo crescente das tecnologias. Essa pratica excluia os componentes
coletivos da doencga e a socialidade da saude, gerando implicagdes no diagndstico e
nas condutas sobre as queixas dos pacientes (MERHY; MENDES, 2000).

Este sistema, constituido pela pratica de atencdo médico centrada e pelo
conceito negativo de doenga, apresentou-se na raiz da crise de saude. E é por esta
razao que se propde a construgdo social de uma nova pratica assistencial, que
enfrente coletivamente os problemas de saude, estruturada pelo paradigma da
producao social da saude (MENDES, 1993).

O Programa de Saude da Familia é uma estratégia para reverter esta forma
de prestacdo de assisténcia a saude. Insere-se como uma proposta de
reorganizagao da atengao basica, como eixo de reorientagdo do modelo assistencial,
respondendo a uma nova concepg¢ao de saude centrada na promogao da qualidade
de vida e intervengao nos fatores que a colocam em risco. Caracteriza—se pelos
principios da universalidade, equidade da atencdo e integralidade das acbes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2003).



13

O processo de transformacédo do modelo assistencial vem reiterar o carater
processual do SUS e a necessidade de dar tempo e condigdes a esse processo
social que, por envolver mudanga paradigmatica, portanto uma necessidade de
transformacao cultural, sera de maturacdo lenta. Além disto, a mudanca sera
politica, porque envolve distintos atores sociais em diferentes situagdes.
Compreende, também, uma dimensao ideolégica, uma vez que, ao se estruturar a
l6gica de atenc&o as necessidades da populagéo, implicitamente, opta por uma nova
concepgao de processo saude — doenga, cuja implantagdo tem nitido carater de
mudanga cultural. Por fim, apresenta uma dimensao cognitivo-tecnolégica que exige
a producdo e utilizagdo de conhecimentos e técnicas coerentes com o0s
pressupostos politicos e ideologicos do projeto da produgdo social de saude
(MENDES, 1993).

A transicdo de um paradigma em crise para outro novo, dista de ser um
processo cumulativo, € alcangada mediante articulacdo ou prolongamento do antigo
paradigma. Durante o periodo de transi¢do, produzir-se-a uma superposi¢do ampla,
mas nunca completa, entre problemas que podem ser resolvidos pelo antigo
paradigma e os que devem ser resolvidos pelo novo. Mas, também, havera diferenca
decisiva entre os modos de solugdo. Quando a transigédo se completar, a profisséo
mudara sua visdo do campo, seus métodos e seus objetivos (KUHN, 1975).

Assim, a saude da familia surge como estratégia de mudancga paradigmatica
na organizagao da atencgao primaria, a fim de criar uma equipe de saude da familia,
em territério de abrangéncia definido, desenvolvendo acgbes focalizadas na saude,
dirigidas as familias e seu habitat, de forma continua, com énfase na prevencgao e na
promogao, mas sem excluir o curativo—reabilitador, com alta resolubilidade, com
baixos custos diretos e indiretos e com abrangéncia intersetorial (MERHY; MENDES,
2000).

N&o se trata de, simplesmente, desenhar um sistema de adstricdo de familias
a uma equipe de saude que, mais proximamente, as atendera sob uma lbgica
medicalizadora. Ao invés, sem negar as familias uma atengcdo médica de boa
qualidade, procura instituir na pratica social, o novo paradigma de producao social
da saude (MENDES, 1993).

A Xl Conferéncia Nacional de Saude, realizada em dezembro de 2000,
discute a superagcao do modelo médico assistencial e a construcdo de um novo

modelo que privilegie a promogao da saude e a prevengao de riscos e agravos,
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reduza as desigualdades e resgate as dimensdes éticas e culturais essenciais ao
cuidado da saude das pessoas. Estas questdes discutidas na Conferéncia, sdo a
base dos objetivos propostos pelo PSF (REIS; HORTALE, 2004).

O perfil do modelo assistencial é definido por quem detém o poder para
hegemonizar este processo. Se, de um lado, os modelos de assisténcia sao
definidos por grupos politicos, de outro, sao formatados por recursos proéprios, entre
eles usuarios e trabalhadores no servigo, visto que estes tém grande autonomia e
influéncia no modo de constituir a assisténcia, agindo como dispositivo de mudanga
e definindo, em grande medida, seu perfil (MERHY et al, 2003).

Acredita-se que a aposta do PSF na mudanga no modelo assistencial de
saude nao acontecera sem que se conheca as formas pelas quais os profissionais
estdo se posicionando frente a este processo. Por isso, a importancia de conhecer
os aspectos que interferem neste processo e as diferentes visdes dos participantes
nesta fase de inclusao do paradigma de producao de saude.

O modelo assistencial atual de saude tem fortes determinantes que devem
ser analisados, para se perceber o quanto a proposta tem de poder real para romper
com antigas tradigdes das praticas em saude, inaugurando um novo tempo.

A partir da literatura pesquisada sobre as questdes que envolvem a mudanca
deste paradigma, acredita-se que os eixos centrais deste processo se ddo em torno
da integralidade desenvolvida no servigo e dos processos de trabalho que se
constroem no cotidiano do PSF. Desta forma, estes serdo os pontos centrais a
serem pesquisados no decorrer do presente estudo. Para tanto, os processos de
trabalho serdo analisados a partir da visdo dos profissionais do Programa, pois é
uma questdo que atinge diretamente estes sujeitos.

A mudanga de paradigma proposta pelo Programa de Saude da Familia
precisa ser historicamente construida. Essa construgao ndo se faz da noite para o
dia. E preciso ter paciéncia com os processos coletivos, entender as formas de
pensar e agir de uma comunidade, seus valores, crengas e costumes. Desta forma,
com o presente estudo, pretende-se contribuir para a concretizagao do paradigma
de produgdo social de saude e, também, oferecer aos profissionais de saude,
subsidios para seu trabalho, visando o aprimoramento das a¢gées em saude junto a
sociedade. Além disso, acredita-se que este estudo ira estimular debates acerca dos

limites e alcances do Programa de Saude da Familia perante a sociedade.
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Ainda como parte da justificativa para realizagdo do estudo, torna-se
importante citar que o Programa de Saude da Familia é parte integrante da vida da
pesquisadora, pois é o seu ambiente de trabalho. Desta forma, pressupde-se que as
questdes a serem clareadas através do estudo favorecerdo uma pratica profissional
mais qualificada, de forma a contribuir para a producado de saude na cidade em que
se realizara o estudo, Campo Bom.

Frente a estas questdes, o problema de pesquisa proposto é: de que forma
estd ocorrendo a mudanga do paradigma assistencial de saude através das
modificacdes no Sistema Basico de Saude com a implantacdo do PSF?

Para responder o problema em estudo, foi estabelecido o seguinte objetivo:

- Identificar caracteristicas dos processos de trabalho na area da saude na
cidade de Campo Bom, através do Programa de Saude da Familia, na percepgéo
dos profissionais, a partir da integralidade, acolhimento e vinculo.

Acredita-se que, diante deste objetivo citado acima, o estudo propde como
finalidade a possibilidade de uma releitura no modo de implementagcdo do PSF

através da experiéncia obtidas por meio das falas dos profissionais.
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1. REVISAO DE LITERATURA
1.1 A TRANSIGAO DO MODELO DE SAUDE

Ha alguns anos, vem mudando a conceituagdo do processo saude —doenga
dentro da nossa sociedade. No século XIX, o mundo € caracterizado pela
predominancia de doencas infecciosas sobre as demais. No campo da saude, vivia-
se ainda uma pratica do ensino médico de carater empirico, com énfase nas
disciplinas como Biologia e Imunologia. Ou seja, acreditava-se na natureza bioldgica
da doencga. Hoje, saude é algo que se produz socialmente, ao contrario das idéias
implantadas pelo paradigma flexeneriano, curativista (MERHY et al, 2003).

Ocorreu, entdo, uma mudanca académica direcionada as modificagdes no
ensino médico. E, entre varios projetos, o da Fundacdo de Carneigie deu origem ao
relatorio Flexner, de 1910, que veio instituir o ideario hegeménico no campo da
saude até alguns anos atras, com énfase na pesquisa biolégica e na especializagao.
O principal elemento deste referencial é o curativismo e o mecanicismo. E através da
visdo biologicista, individualista e especializada, que se incorpora a nogédo de
unicausalidade da doencga. Assim, a recuperacado da saude, neste momento, estava
centrada na assisténcia clinica, especialmente nos hospitais (MENDES, 1985).

O Relatério de Flexner, que analisou o ensino médico nos Estados Unidos,
em 1910, produziu ampla reforma na formagao médica, voltando-a para o campo de
pesquisa biolégica e da especializagdo sobre o corpo. A clinica flexneriana tornou-se
hegemonica, influenciando a modelagem dos servigos de saude, que passaram a
operar por processos de trabalho centrados no saber e na pessoa do médico
(NOGUEIRA, 1994).

A partir de entdo, a saude publica tenta resgatar o seu papel, buscando se
articular com os interesses econémicos e politicos. Assume-se o paradigma
higienista, com carater paternalista e vertical, devido ao pouco desenvolvimento da
democracia na sociedade (SANTOS; WESTPHAL, 1999).

A clinica centrada no biolégico e impulsionada pelo complexo médico
industrial mantém a acumulagdao de capital no setor saude, através do altissimo
consumo de maquinas, instrumentos e medicamentos, usados como 0s principais
recursos de diagnose e terapia. Este descuido com a saude gera excesso de
encaminhamentos para especialistas e alto consumo de exames, tornando os
servigos pouco resolutivos, pois a assisténcia, deste modo, é incapaz de atuar sobre

as diversas dimensdes do sujeito usuario. Formou-se nos servigos de saude, entre
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trabalhadores e usuarios, um imaginario que faz uma iluséria associacdo entre
qualidade na assisténcia e insumos, exames, medicamentos e consultas
especializadas (MERHY et al, 2003).

Ja, no transcorrer do século XIX, foi diminuindo a importancia das doencgas
transmissiveis, com um conseqlente aumento das doencgas degenerativas, devido,
essencialmente, a melhoria nas condi¢cbes gerais de vida, além dos progressos
meédicos. Como consequéncia desse processo, houve o deslocamento da énfase
curativa para a prevengcdo. A nova concepgdo de saude publica surge do
reconhecimento que de tudo que existe é produto da agcdo humana. Assim, a
medicina preventiva deu origem ao novo paradigma da produgédo social de saude.
Nesse sentido, ser saudavel ndo significa apenas nao estar doente. Deve significar,
também, a possibilidade de atuar, de produzir a sua propria saude, quer mediante
cuidados tradicionalmente conhecidos, quer por acbées que modifiquem o seu meio.
Tal enfoque pressupbde abandonar o enfoque paternalista e vertical, decorrente de
praticas até ent&o prescritivas (SANTOS; WESTPHAL, 1999).

Verifica-se que o ser humano, face ao perfil biologicista da saude vigente até
entdo, ndo é socialmente livre para determinar o que € melhor para a manutencao e
o restabelecimento de sua saude, ou mesmo, para conduzir o destino do seu corpo.
Na verdade, é o médico a figura legitimada para tragar o destino dos corpos,
independentemente da origem do sistema médico que o atende (MATTOS, 2003).

A idéia de saude produzida socialmente implica que os seus determinantes
sdo obtidos através das relagdes sociais. Desta forma, demonstra-se o quanto o
controle e a autonomia dos individuos sobre a sua prépria vida sao determinantes
decisivos na saude (SANTOS; WESTPHAL, 1999).

O que estad em jogo é a busca por novas formas de articulagdo entre o Estado
e a sociedade, através da promog¢ao de autonomia dos sujeitos, ao contrario da
l6gica que até entdo vinha sendo implantada, onde ocorria a redugdo do sujeito
social a condicado de cidadao consumidor dos servigcos providos pelo Estado, e ndo a
promogao de sujeitos sociais autbnomos para praticar as suas escolhas (COHN;
ELIAS, 2002).

O novo paradigma de saude € uma abordagem que tem contribuido para a
renovagdo do pensamento sanitario contemporéneo, buscando contrapor-se ao
modelo biomédico, hospitalocéntrico e curativo que dominou o0 pensamento sanitario

nas ultimas décadas. Resgata-se o papel dos determinantes sociais no processo
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saude—doenca, defendendo agdes que levam em conta a articulagao intersetorial, as
abordagens interdisciplinares e a participagao social (CAMPQOS, 1997).

A consolidagdo do PSF esta condicionada a existéncia nos servicos de
profissionais com conhecimentos, atitudes e habilidades adequadas ao novo
modelo, capazes de uma acdo multiprofissional e interdisciplinar. No entanto, é
preciso reconhecer que o ensino das profissbes de saude no Brasil ainda esta
baseado no modelo fragmentado, que usa a l6gica da especializagdo na produgao
de trabalho (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

A adocgao do PSF parte do reconhecimento de que as iniciativas de introducao
de mudangas no setor saude, a partir da implantacdo do SUS, apesar de seus
avancos, tem resultados pouco perceptiveis na estruturacdo dos servicos de saude.
Assim, o programa pressupde muito mais uma inversdo do modelo de atengcao da

saude do que uma simples mudanca (SENNA, 2002).

1.2 PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

Nos ultimos dez anos, o Sistema Unico de Saude passou por transformacdes
importantes, comparaveis a varios momentos de modernizagdo dos setores
produtivos do Brasil. A palavra escolhida para caracterizar a mudanga ¢é incluséo,
pois ocorreu a ampliacdo do acesso da populagao aos servigos de saude a partir da
redefinicdo dos principios: universalidade, equidade e integralidade das acdes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

O SUS é, atualmente, o sistema de saude de maior abrangéncia no mundo,
com relacdo ao numero de usuarios potenciais, pois tendo carater universal, em
virtude de assumir a saude como direito, atinge a mais de 160 milhdes de pessoas.
E inegavel que a implantagcdo do SUS representa um grande efeito distributivo,
especialmente para parte da populacéo brasileira que ndo conta com a assisténcia
médica supletiva (FORTES; ZOBOLI, 2005). Mas, mesmo diante desta situagao,
entende-se que as inovagdes introduzidas no sistema de saude nos ultimos anos,
com a implantagdo do SUS, tém apresentado resultados pouco perceptiveis na
estruturacdo dos servigcos de saude, sobretudo por ndo promover mudangas no
modelo assistencial (SENNA, 2002).

A formulagdo do novo modelo posiciona o Brasil ao lado dos paises que
pautam seus sistemas de saude em valores de solidariedade e cidadania. Este

avango na saude caracterizou—se pelo incentivo de agdes estratégicas, dentre as
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quais, a expansdo do Programa de Saude da Familia (MINISTERIO DA SAUDE,
2003). Assim, o PSF tem se constituido na principal forma de reorientagdo do
modelo de atengéo no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

A estratégia do Programa de Saude da Familia incorpora e reafirma os
principios basicos do Sistema Unico Saude (SUS): a universalizacio,
descentralizagao, integralidade e participagdo da comunidade, e esta estruturada a
partir da Unidade Basica de Saude da Familia, que trabalha com base nos referidos
principios (MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

A mudanga no modelo previu a necessidade de eleger a atengao basica como
porta de entrada do sistema, com referéncia e contra—referéncia para niveis
hierarquizados assistenciais, além da énfase na oferta de servicos para um modelo
orientado pela demanda, como um fator de redugao de custos e de integralidade de
agdes em saude (CORDEIRO, 2001). Por isso, a compreensao do programa so é
possivel através da mudanca do objeto de atencao, forma de atuagao e organizagao
geral dos servigos, reorganizando a pratica assistencial em novas bases e critérios
(MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

A partir deste contexto, o PSF se depara com o dilema entre a perspectiva de
racionalizacdo dos gastos e a busca de equidade e justiga social. Essa discussao se
da na formulagdo do Programa, marcada pela introdu¢cao de uma série de inovagdes
na politica de saude brasileira, e a forma como ele vem sendo implementado em
diversos municipios. E imperativo que as acdes focais estejam integradas a uma
politica mais ampla, que fornega suporte social e permita aos diferentes grupos, o
desenvolvimento de suas capacidades. Desta forma, faz-se necessario o
estabelecimento de relagbes horizontais guiando os processos de trabalho (SENNA,
2002).

Com o objetivo de aumentar os niveis de equidade e eficacia do SUS, sao
implementados programas, recursos aleatorios e novas modalidades de alocacgéo de
recursos. S&o implantados o Programa do Agente Comunitario (PACS) em 1991 e o
Programa de Saude da Familia (PSF) em 1994, a fim de reorganizar as agées em
saude. Assim, os anos 90 sao marcados pela busca de alternativas que possibilitem
a superacao dos limites dos modelos de saude vigentes (REIS; HORTALE, 2004).

O PSF visa desenvolver o trabalho com o principio da vigilancia a saude, que
prioriza as acdes de promocgao, protecao e recuperacao da saude familiar de todas

as pessoas, estejam sadias ou doentes, de forma integral e continua. Para isso, o
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Programa centraliza os esforgos do seu trabalho nas Unidades Basicas de Saude
que, trabalhando adequadamente, sdao capazes de resolver, com qualidade, a
grande maioria dos problemas de saude da populagédo, diminuindo o fluxo dos
usuarios para 0s niveis mais especializados, "desafogando" os hospitais
(MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

O Programa apresenta agdes combinadas, a partir da nogdo ampliada de
saude, e se propde a humanizar as praticas de saude, buscando a satisfacdo do
usuario pelo estreito relacionamento dos profissionais com a comunidade. Assume 0
compromisso de prestar assisténcia resolutiva a populacido, na unidade de saude e
no domicilio, sempre de acordo com suas reais necessidades; além disso, identifica
os fatores de risco aos quais ela esta exposta, neles intervindo de forma apropriada.
Para atingir suas proposi¢des, estabelece quatro principios basicos, a saber:

A) Carater substitutivo das praticas tradicionais de assisténcia por um novo
processo de trabalho concentrado na vigilancia em saude;

B) Integralidade e hierarquizagéo, a partir da adogédo da Unidade de Saude da
Familia como primeiro nivel de acdes e servicos do sistema local de saude, que
deve estar vinculado a rede de servigos, de forma que se garanta a atengao integral
aos individuos e sejam asseguradas as referéncias e contra-referéncias para os
diversos niveis do sistema;

C) Territorializagdo e adscrigado da clientela, com a incorporagéo do territorio
enquanto espaco de abrangéncia definida. E responsavel pelo cadastramento e
acompanhamento da populagéo adscrita a esta area;

D) Equipe multiprofissional, composta por um médico generalista ou de
familia, um enfermeiro, um técnico de enfermagem e de quatro a seis agentes
comunitarios de saude (MERHY et al, 2003).

Esses principios desenham um novo formato para a assisténcia em saude,
trazendo a questao territorial, a idéia de area de responsabilizacdo de uma dada
equipe e a circunscricdo da mesma a um numero especifico de familias, procurando
com isso a construcdo de vinculos, os quais tém, como principio, a referéncia do
usuario para com os profissionais que cuidam (FRACOLLI, 2005).

No Programa, a atenc&o esta centrada na familia, entendida e percebida a
partir do seu ambiente, onde vive a populacao alvo, nas relagdes que estabelecem

com 0 meio € com o processo de saude — doenca. As visitas e o atendimento
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domiciliar, propostos pelo programa, devem ser sempre utilizadas no sentido de
humanizar e garantir qualidade de assisténcia ao individuo (FRACOLLI, 2005).

Mendes (1993) se refere ao Programa como a principal proposta de
formulacdo de novas praticas de saude. Consiste num paradigma da produgao social
de saude, por intermédio do desenvolvimento de ag¢des direcionadas as familias e a
comunidade, com alta resolubilidade, baixos custos e com um privilégio essencial
para a intersetorialidade.

O programa deve ser entendido como modelo substitutivo da rede tradicional
basica, de cobertura universal, porém assumindo o desafio dos principios da
equidade e integralidade (MINISTERIO DA SAUDE, 1998). Estas tematicas vém
ocupando lugar de relevancia na discussao das politicas sociais nas duas ultimas
décadas. No campo da saude, elas tém sido objeto de amplo debate, englobando
varias dimensdes e estimulando discussdes para sua operacionalizagdo. As
reflexdbes se dao, tanto pela busca dos determinantes das igualdades em saude,
como para a formulagdo de prioridades a serem implementadas na elaboragao de
instrumentos e indicadores para o monitoramento dos processos de reforma no
sistema de saude (ALMEIDA, 1996).

O objetivo das politicas de equidade seria reduzir ou eliminar diferengcas em
saude resultantes de fatores considerados, ao mesmo tempo, evitaveis e injustos. A
promogao das politicas de saude deveria responder as necessidades visadas
justamente pelas iniquidades (SENNA, 2002). Estas, estdo fundadas nas relagdes
sociais que determinam as chances da populagdo de obter acesso aos recursos
materiais e aos produtos sociais resultantes daqueles recursos (ALMEIDA, 1996).

Sao citados dois caminhos para superar as dificuldades encontradas na
implantagéao de um programa baseado na equidade e integralidade: a valorizagdo da
epidemiologia como conhecimento cientifico imprescindivel a compreensao dos
determinantes e riscos que condicionam o processo saude-doenga em cada local
como suporte basico do planejamento e a valorizagdo da experiéncia cotidiana da
populacdo, dos usuarios, dos profissionais na identificacdo e qualificacao
permanente dos problemas e lacunas na operagao do sistema (LUCCHESE, 2003).
Além destas questdes, o0 que se propde € que a analise das politicas de saude e as
propostas dai decorrentes tomem, como central, a idéia de identidade dos sujeitos,
bem como a perspectiva de igualdade, segundo as diferengas (COHN; ELIAS,
2002).
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O Programa se desenvolveu de maneira extraordinaria a partir de 1998 e, nos
municipios com boa cobertura do PSF, os indicadores de saude da populagao
apresentam-se alterados para melhor. Houve diminuicdo da mortalidade infantil,
aumento do numero de gestantes e de recém-nascidos com acompanhamento
médico, além da ampliagdo da cobertura vacinal (FRACOLLI, 2005).

Desta forma, ele constitui a mais importante mudanga estrutural ja realizada
na saude publica no Brasil. Permite a inversdao da logica anterior, que sempre
privilegiou o tratamento das doengas nos hospitais. Ao contrario, promove a saude
da populacdo por meio de agbes basicas para evitar que as pessoas fiquem
doentes. Inspira—se nos cuidados a serem oferecidos para agées no ambiente, sem
dar muito valor para o conjunto da pratica clinica, desconsiderando a necessidade
de sua ampliacdo na abordagem individual, isto &, sua atenc&o singular (MERHY;
MENDES, 2000).

O PSF apresenta-se como o principal responsavel pela mudanga assistencial
da saude no Brasil, proposta pelo Ministério da Saude. A fim de desvendar esta
mudancga, sera realizada uma revisao tedrica sobre os principais aspectos que
interferem nesta alteragdo paradigmatica: integralidade, abrangendo acolhimento,
vinculo e processos de trabalho, baseando-se na perspectiva de trabalho
interdisciplinar. Estes aspectos, revisados teoricamente, serdo confrontados,
analiticamente, com as experiéncias relatadas pelos sujeitos de pesquisa, a fim de

atingir os objetivos do estudo.

1.3 INTEGRALIDADE

Conforme o Dicionario de lingua portuguesa Houaiss, integralidade é “reuniao
de todas as partes que formam um todo, totalidade, completude” (2001, pag.1630).
Ja Mattos e Pinheiro (2001) entendem que a integralidade € uma palavra que nao
pode ser chamada de conceito. Dito de outra forma, a integralidade é polissémica,
ou seja tem varios sentidos, que ndo define como a realidade tem que ser. Ela traz
consigo um grande numero de possibilidades de realidades futuras a serem criadas
através de atitudes que sO se realizam com base na integralidade, quando se
consegue estabelecer uma relacdo centrada no sujeito-sujeito e ndo no sujeito-
objeto. E, desta forma, que deve-se iniciar os debates sobre a organizacdo dos

servigos de saude vigentes, bem como as praticas estabelecidas neste contexto.
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A integralidade é entendida como uma acéo social que resulta da interacéo
democratica entre os atores, no cotidiano de suas praticas, na oferta do cuidado de
saude. Diante desta perspectiva, o cotidiano nas instituigbes de saude surge como
um espaco de construgcédo de praticas de novas formas de agir social, nas quais a
integralidade pode se materializar como principio, direito e servi¢o, na atengéo e no
cuidado em saude (CAMPQOS, 1992).

Diante de inumeras discussbes sobre o termo integralidade, torna-se mais
adequado ndo toma-la como um conceito, mas sim como um devir. Algo como ideal
de objetividade para a investigagdo cientifica, impossivel de ser plenamente
atingido, mas do qual, constantemente, buscamos nos aproximar (CAMARGO
JUNIOR, 2003). A postura profissional é algo fundamental para a integralidade; em
muitas situacdes, ela s6 se realizara com incorporagcdes ou redefinicbes mais
radicais da equipe de saude e de seus processos de trabalho. A integralidade
implica uma recusa ao reducionismo e a objetivagdo dos sujeitos e, também, uma
afirmacgao da abertura ao dialogo (MATTOS; PINHEIRO, 2001).

Campos (1992) alerta para a urgéncia de modelos de atengdo a saude que
sejam mais porosos, capazes de permitir que a sensibilidade, o desejo e as
necessidades da clientela perpassem por todos os poros da organizagdo, de tal
forma que todos sintam a pressdo. Defende a necessidade de se pensar a saude
com outras feigdes socio-culturais, no que diz respeito a formulagao, distribuicdo e
organizacgao dos servigos. Para tratar destas questdes sobre as praticas de saude e
0 agir cotidiano nas instituicbes de saude, o ator privilegia a construgdo da
integralidade em saude.

Mattos (2003) lembra que estamos diante de uma sociedade verdadeiramente
medicalizada, onde as pessoas sao vistas como doentes potenciais, ou seja, tratar
uma doencga é visto como acgdo natural, que tende a desconsiderar os aspectos
socioculturais, psiquicos do individuo, acabando com qualquer alternativa para uma
visdo holistica e integral do individuo.

Diante disso, torna-se necessario assumir a integralidade como eixo
norteador das formas de agir social em saude e, também, como um novo modelo de
gestao de cuidados nas instituicées, permitindo o surgimento de novas experiéncias
no desenvolvimento da assisténcia em saude. Mattos (2003) refere que um dos
significados de integralidade diz respeito a articulagédo entre agbes preventivas e

assistenciais, onde deve haver énfase na prevengao, sem descuidar da assisténcia.
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O modelo tedrico conceitual que articula a biomedicina, através do complexo
meédico, € o obstaculo epistemoldgico mais claro para o real desenvolvimento da
integralidade. A énfase nos aspectos biolégicos, a perspectiva fragmentada e
fragmentadora, a hierarquizagdo implicita de saberes sdo quase que
programaticamente opostas as idéias agregadas sob a integralidade (CAMARGO
JUNIOR, 2003).

E responsabilidade do programa garantir a integralidade do atendimento e do
sistema como um todo, e ndo como uma batalha individual e solitaria de cada
paciente. O destino deste cliente deve ser o centro de saude mais préximo a sua
residéncia. O que importa ressaltar, também, é que este é, tipicamente, um trabalho
que deve envolver toda a equipe, de forma que o paciente possa receber o
atendimento inicial, até o documento que lhe garanta acesso ao servico do qual ele
necessita. Espera-se, desta forma, que o vinculo com a equipe crie o0 sentido de
responsabilidade com o paciente, e garanta o seu adequado encaminhamento ao
servico apropriado, apds realizadas as investigacdes iniciais (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004).

A integralidade, mesmo quando diretamente ligada a aplicagdo do
conhecimento biomédico, ndo deve ser atributo exclusivo, nem predominante, dos
conhecimentos médicos, mas sim de todos os profissionais da area de saude.
Quando um agente, durante as suas visitas domiciliares, defronta-se com o convite
de um morador para uma conversa sobre um problema que o aflige, ele pode
aplicar, ndo a medicina integral, mas a integralidade (MATTOS; PINHEIRO, 2001).
Buscar compreender o conjunto de necessidades de agdes e servigos de saude que

um paciente apresenta € a marca maior do sentido da integralidade.

1.3.1 Acolhimento e Vinculo

O PSF propde-se ofertar atendimento de qualidade, articulando os avangos
tecnolégicos com acolhimento, com melhoria dos ambientes e das condi¢gbes de
trabalho dos profissionais. Esta politica, que associa—se ao PSF, implica em
aumentar o grau de co- responsabilidade dos diferentes atores que constituem a
rede SUS, na producdo de saude; implica a mudanga de cultura da atencdo dos
usuarios e da gestdo do processo de trabalho. Tomar a saude como valor de uso é
ter, como padr&o na atenc&o, o vinculo com os usuarios (MINISTERIO DA SAUDE,
2004).
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A idéia do vinculo vem desde a Antiguidade. Na Grécia antiga, os médicos
assistiam as populagcdes das pequenas cidades de forma itinerante. Na Idade Média,
os médicos, em geral, pertenciam a Igreja, e eram por ela mantidos, e a populagéo
se vinculava ao Senhor de alguma cidade. A populagdo manisfestava o desejo de ter
um profissional que cuidasse de sua saude como referéncia, e obter dele a
responsabilidade pelo cuidado, tornou o processo de trabalho ligado a idéia de
vinculo entre o profissional e os usuarios dos servigos. Assim, desde os primordios,
o vinculo se apresenta ligado a idéia do ato cuidador, e da-se a partir da
identificacao da referéncia profissional, na qual este se apresenta como responsavel
pela saude do outro (MERHY et al, 2003).

O Programa de Saude da Familia, a partir da reformulag&o da atencéo basica,
aposta no estabelecimento de vinculos e criacdo de lagos de compromisso e de co-
responsabilidade entre os profissionais da saude e a populacdo. O vinculo no
Programa se inicia com o cadastramento das familias, através das Vvisitas
domiciliares. Neste processo, sdo identificados os componentes familiares, a
morbidade referida, as condicbes de moradia, saneamento e condigdes ambientais
das areas onde estas familias estdo inseridas. E informada a oferta de servigos
disponiveis e dos locais, dentro do sistema de saude, que prioritariamente deverao
ser a referéncia para o usuério, estabelecendo um primeiro vinculo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004).

Entende-se acolhimento, em primeiro lugar, como a possibilidade de
universalizar o acesso, a fim de abrir as portas da Unidade a todos os usuarios de
que dela necessitarem. E como a escuta qualificada do usuario, através do
compromisso com a resolugcdo do seu problema de saude, propondo sempre uma
resposta positiva e encaminhamentos seguros, quando necessario. O vinculo
baseia-se no estabelecimento de referéncias dos usuarios a uma dada equipe de
trabalhadores, e a responsabilizagcao destes para com aqueles, no que diz respeito a
producao do cuidado (MERHY et al, 2003).

Acolhimento e vinculo dependem do modo de produg¢do em saude. O
acolhimento possibilita regular o acesso, por meio da oferta de acbes e servigos
mais adequados, contribuindo para a satisfacdo do usuario. Ha uma relacédo entre
acesso e acolhimento. Ao se sentir acolhida, a populagdo procura servicos
receptivos e resolutivos. O vinculo com os usuarios dos servicos de saude amplia a

eficacia destes e favorece a participacdao dos usuarios durante a prestacao do
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servigo. Este espacgo deve ser utilizado para a construgdo dos sujeitos autbnomos. A
responsabilizagao clinica e sanitaria e a agao resolutiva, com o objetivo de defender
a vida das pessoas, sO sdo possiveis quando se acolhe e se vincula (CAMPOS,
1997).

O acolhimento, na perspectiva do desempenho global da rede, pode ser visto
como uma espécie de distribuidor, de operador da distribuigdo, onipresente em todos
os outros servigos da rede. Sendo os encontros momentos pautados pelo espirito de
entendimento e da negociagdo permanente das necessidades a serem satisfeitas,
neles se decide a trajetéria necessaria de cada usuario através do servigo
(MATTOS, 2003).

Propde-se, entre outras questdes, reorganizar o processo de trabalho, a fim
de que este desloque seu eixo central do médico para uma equipe multiprofissional,
gue se encarrega da escuta do usuario, comprometendo-se a resolver seu problema
de saude. Tem, por objetivo, quebrar a verticalidade dos processos de trabalho, que
s6 é possivel se a gestao for participativa, baseada em principios democraticos e de
interagdo entre a equipe. Ele propde que o servico de saude seja organizado de
forma usuario-centrado, a fim de deslocar o eixo central do médico para uma equipe
multidisciplinar (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999). Desta forma, acredita-se que o
acolhimento e vinculo sdo mecanismos basicos para a implantagdo do novo modelo
assistencial de saude, centrado no usuario, com o objetivo de se ter uma viséo
holistica e integral dos individuos. Frente a isso, o PSF tem o papel de manter
profissionais com o perfil para o desenvolvimento deste trabalho, diferenciado do
qual estava sendo imposto pelo antigo modelo de atengdo a saude.

Diante disso, é responsabilidade do profissional da saude acompanhar e
garantir o acesso do paciente aos outros niveis de assisténcia, quando necessario.
A referéncia e contra—referéncia devem funcionar como mecanismos de
fortalecimento da continuidade do cuidado com o paciente, a fim de manter o vinculo
do usuario com o servigo basico de saude (MERHY et al, 2003).

Na medida em que, nas praticas de saude, individual e coletiva, o que
buscamos € a responsabilizagdo e intervencéo resolutiva, reconhece-se que, sem
acolher e vincular, ndo ha producdo desta responsabilizacdo. O acolhimento propde
reorganizar o servigo no sentido da garantia do acesso universal, resolubilidade e

atendimento humanizado. Oferecer sempre uma resposta positiva ao problema de
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saude apresentado pelo usuario € a traducdo da idéia basica do acolhimento
(FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).

Pesquisa, com acolhimento e vinculo em um PSF no Rio Grande do Sul,
mostra que a realidade da populagao adscrita € o atendimento centrado no médico,
nos encaminhamentos freqlientes para pronto—atendimento e no enfrentamento de
filas, em horarios desumanos, para garantir o acesso ao programa. Além disso,
afirma—se que o trabalho baseado na autonomia e responsabilidade ndo esta sendo
pautado. A autora finaliza afirmando que nao basta aumentar o niumero de PSF sem
abrir espago para novas formas de discussédo sobre a organizagdo do processo de
trabalho (SCHIMITH; LIMA, 2004).

Schimith (2002) traz para a discussdo o trabalho da equipe de Saude da
Familia, no que se refere ao acolhimento dos usuarios e a produg¢do de vinculo,
observando que a organizagdo do trabalho centrado no médico tem, como
consequéncia, a falta de acesso da populagdo ao atendimento. Os pacientes séo
vistos, ora como sujeitos, ora como objetos, de forma que as diretrizes do Sistema
de Saude vigente ndo sdo compreendidas, o que dificulta a implementacdo deste
sistema, impossibilitando o cumprimento dos principios de saude.

E preciso mudar os sujeitos protagonistas do novo modelo de assisténcia. E
necessario associar novos valores, culturas e comportamentos pautados pela
solidariedade, cidadania e humanizacao na assisténcia. O acolhimento e vinculo sao
etapas importantes na construcdo de uma nova postura dos profissionais ante os
usuarios, redirecionando a finalidade de seus trabalhos e constituindo novas formas

coletivas de trabalho no interior das equipes de saude.

1.4 PROCESSOS DE TRABALHO

O processo de trabalho ¢ dividido entre uma equipe composta por um médico,
um enfermeiro, um a dois técnicos de enfermagem e quatro a oito agentes
comunitarios de saude. A capacitagao destes recursos humanos € vista como uma
questao estratégica para o Programa de Saude da Familia. As fungbes da equipe,
normatizadas pelo Ministério da Saude, sao as bases dos processos de trabalho de
cada profissional. O trabalho ocorre com base em relagbes que sédo estabelecidas
entre os individuos trabalhadores, e entre estes e os usuarios. Estas relagdes sao
determinantes para o perfil do modelo assistencial. Por este motivo, a mudanca de

modelos assistenciais requer a constru¢do de uma nova consciéncia de saude e a
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adesdo dos trabalhadores a este projeto. E preciso consensuar as formas de
trabalho com a nova proposta assistencial , 0 que ndo se consegue por normas
editadas verticalmente (MERHY et al, 2003).

Desta forma, o PSF pretende reafirmar os principios do SUS,
fundamentando—se na atencio focalizada na promocado da qualidade de vida. As
praticas em saude devem ser norteadas pelos seguintes pressupostos:
reconhecimento da saude como direito da cidadania, humanizagdo da saude,
prestacdo de atencdo integral, participagdo comunitaria, entre outros. Estes
pressupostos favorecem o desenvolvimento de uma visdo integral do sujeito, da
familia e da comunidade, e estabelecem novas relagcbes com os usuarios e entre os
profissionais vinculados ao Programa.

As respostas governamentais a saude, no inicio do século, assumiram
caracteristicas por demais conhecidas: pautavam-se pela centralizacdo da sua
formulacao, pela verticalizacdo de sua implementagao e por um carater autoritario,
que desconsiderava o direito, e ndo possibilitava a participagao de outros atores que
nao os técnicos. A nogado da integralidade manifestava, de certa forma, uma
indignacdo com este modo de pensar. Ao defender que agbes preventivas e
assistenciais estejam articuladas, advoga-se que os formuladores das diversas
politicas de saude devem levar em conta ambas dimensdes. A partir de entao,
apresenta-se politicas que defendam acesso universal e igualitario, quando
necessario, quer sejam tais agoes preventivas, quer assistenciais (MATTOS, 2003).

A fim de sustentar o principio da integralidade, proposto pelo SUS, coloca-se
que as agdes se iniciam pela organizagdo dos processos de trabalho na atencéo
basica, em que a assisténcia deve ser multiprofissional, operando através de
diretrizes, como a do acolhimento e vinculacdo da clientela, onde a equipe se
responsabiliza pelo seu cuidado (MERHY et al, 2003).

Para que estes principios se concretizem, faz-se necessario a presenca de
um profissional com visdo sistémica e integral do individuo, familia e comunidade, e
que seja capaz de atuar com criatividade e senso critico, mediante uma pratica
humanizada, competente e resolutiva, que envolve agdes de promocgao, de protecéo
especifica, assistencial e de reabilitagdo. Um profissional capaz de realizar uma
interagdo permanente com a comunidade, articulando os diversos setores envolvidos
na promogao da satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).
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Os trabalhadores de saude podem ser potentes dispositivos de mudancgas dos
servigos assistenciais. Para que isso ocorra, entende-se que € necessario constituir
uma nova ética entre eles, baseada no reconhecimento que os servicos de saude
sdo, pela sua natureza, um espacgo publico, e que o trabalho neste lugar deve ser
presidido por valores humanitarios, de solidariedade e reconhecimento de direitos de
cidadania. Estes valores devem guiar a formacdo de um novo paradigma para a
organizagdo dos servigos. Portanto, o novo modelo pressupbe uma nova relagéo
entre os trabalhadores, que perpassa o arsenal técnico. Este novo modelo é
entendido a partir das trocas de saberes e da sinergia entre as diversas
competéncias (MERHY et al, 2003).

E preciso construir uma nova relacdo de trabalho, respeitando a
especificidade de cada profissional e do objeto de sua intervengdo, sem prejuizo da
recriacao do novo jeito de trabalhar em equipe, compartilhando saber e poder. Isso
exige humildade, pois reconhecer a incapacidade de sozinho atingir qualquer
objetivo € um dos primeiros passos, seguido da seguranga e da consciéncia dos
demais profissionais e setores de que cada papel € importante e necessario nesta
edificacao (SOUSA, 2003).

As bases para a organizacdo do trabalho no PSF estdo assentadas no
processo de trabalho em equipe, buscando estruturar agdes de saude articuladas
com os problemas e necessidades, compondo equipes com fung¢des generalistas
para reconhecer e enfrentar estes ultimos, avancar no equacionamento intersetorial
e tomar a familia como objeto de atengao (FRACOLLI, 2005).

Um dos principios do Programa é o fortalecimento do trabalho em equipe
multiprofissional, estimulando a interdisciplinaridade e grupalidade (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004). A estruturacéo de equipes multiprofissionais se adscreve a um dado
numero de usuarios. Esta organizacéao justifica-se em dois sentidos: o de quebrar a
costumeira divisdo do processo de trabalho em saude segundo correntes verticais,
compondo segmentos estanques por categorias profissionais, e o de responsabilizar
cada uma das equipes por um conjunto de problemas delimitados e pelo
planejamento e execugao das acgbes capazes de resolvé-los, 0 que ocorreria por
meio da vinculagcdo de cada equipe a um certo numero de pacientes previamente
inscritos, do atendimento de uma demanda da populagdo que procura a unidade,

bem como pela responsabilidade dos problemas coletivos. Para isso, pressupbe-se
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um trabalho interdisciplinar, a fim de objetivar as a¢cdes em saude dentro da
totalidade dos individuos (CAMPOS, 1992).

A interdisciplinaridade € uma relagao de reciprocidade, de mutualidade, que
pressupbe uma atitude diferente a ser assumida diante do problema do
conhecimento, ou seja, é a substituicdo de uma concepgéo fragmentaria para uma
unitaria do ser humano. Esta, também, associada ao desenvolvimento de certos
tracos da personalidade, tais como: flexibilidade, confianga, paciéncia, intuigao,
capacidade de adaptacgao, sensibilidade em relacido as demais pessoas, aceitagao
de riscos, aprender a agir na diversidade, aceitar novos papéis (TORRES, 1998).

O trabalho em equipe, a partir da interdisciplinaridade, exige um “luto” da
onipoténcia de cada profissional, a fim de somar as competéncias e criatividade de
cada membro da equipe. Aqui entra uma questao central: o fato de que, enquanto os
trabalhadores nao construirem uma interacao entre si, trocando conhecimentos, nao
se pode dizer que ha trabalho em equipe. O aprisionamento de cada um em seu
nucleo especifico de saberes e praticas limita o processo de trabalho as estruturas
rigidas do conhecimento técnico-estruturado, tornando o trabalho insuficiente. Ao
contrario, a interacdo além do campo de competéncia, abre a possibilidade de cada
um usar todo o seu potencial na relagdo com o usuario, para juntos realizarem uma
melhor produgéo de cuidado e saude (MERHY et al, 2003).

O processo de trabalho em saude nao se limita ao atendimento realizado no
interior das unidades basicas de saude, mas inclui, também, as atividades de:

A) Visita domiciliar, com a finalidade de monitorar a situagao de saude das
familias. A equipe deve realizar visitas programadas, voltadas para o atendimento de
demandas espontaneas. Isso representa um acompanhamento das necessidades da
populacéo;

B) Internagao domiciliar, que nao substitui a internagao hospitalar tradicional.
Deve ser utilizada com o intuito de humanizar e garantir maior qualidade e conforto
ao paciente. A hospitalizagcao deve ser feita sempre que necessaria, com o devido
acompanhamento por parte da equipe;

C) Participagao em grupos comunitarios, onde a equipe deve estimular e
participar de reunides de grupo, discutindo temas relativos a saude, as alternativas
para a resolucdo dos problemas identificados como prioritarios pela comunidade
(MINISTERIO DA SAUDE, 1998).
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Estas atividades representam desafios a um olhar mais ousado, que rompa os
muros das unidades de saude e enraize-se no meio onde as pessoas vivem,
trabalham e se relacionam. As agbes que configuram esta nova concepcédo de
trabalho entre os membros de uma equipe, permitem maior diversidade das acgdes e
a busca permanente do consenso da equipe. Tal relacdo de trabalho requer uma
nova abordagem que questione as certezas profissionais e estimule a permanente
comunicagdo horizontal entre os componentes de uma equipe de trabalho
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

E imperativo reconhecer que individuos isolados, ou categorias profissionais
inteiras, sao limitados para dar conta, de fato, do espectro de demandas
apresentadas pelos sujeitos que sofrem. Isto coloca o trabalho interdisciplinar como
necessidade fundamental. E uma estratégia mais desejavel do que tentar criar
superprofissionais de saude, capazes de atender a toda e qualquer necessidade da
clientela, mesmo as nao percebidas. A percepcdo dos limites da atuacdo do
profissional ndo exclui uma compreensdo abrangente. Portanto, os profissionais
devem ter uma compreensdo ampliada dos determinantes do processo de
saude/doenca, até para evitar a tentacdo de atuar para além das fronteiras de sua
competéncia técnica (CAMARGO JUNIOR, 2003).

A integralidade exige a horizontalizagdo dos programas e das relagdes
pessoais, anteriormente verticais. As equipes das unidades devem passar a pensar
suas praticas sobretudo desde o horizonte da populacdao a que atendem e das suas
necessidades, e ndo mais desde o ponto de vista exclusivo de sua insergéao
especifica neste ou naquele programa do Ministério (MATTOS; PINHEIRO, 2001).

Acredita-se que a resolutividade na rede basica esta ligada ao recurso
material, ao conhecimento técnico dos profissionais e, ainda, a acdo acolhedora, ao
vinculo que se estabelece com o usuario, ao significado que se da na relagao
profissional—usuario, que sugere o encontro de sujeitos com o sentido de atuar sobre
0 campo da saude.

Desta forma, sé é possivel implantar um novo paradigma de modelo
assistencial na saude a partir do momento em que o servico basico oferece
condicbes adequadas para o trabalho. Estas condigcdes baseiam-se nas
possibilidades materiais oferecidas para o desenvolvimento do programa e no
investimento dos profissionais, a fim de se organizar equipes com o perfil do novo
modelo (MERHY et al, 2003).
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O PSF tem um potencial para operar de maneira a se constituir em uma
importante ferramenta de inclusdo social, integralidade e equidade, desde que os
sujeitos da acdo desta estratégia tenham capacitagdo para atuar segundo esta
perspectiva (FRACOLLI, 2005).

Ha poucos dispositivos de fomento a valorizagdo e a inclusdo dos
trabalhadores e usuarios no processo de produgdo de saude. Um processo de
gestdo com tais caracteristicas é acompanhado de modos de atengédo baseados, em
grande parte das vezes, na relagdo queixa- conduta, automatizando o contato entre
usuarios e trabalhadores, estabelecendo um olhar sobre a doenca e, sobretudo, nao
estabelecendo o vinculo fundamental que permite, efetivamente, a responsabilidade
sanitaria que constitui o ato saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

No modelo assistencial médico hegemdnico, o fluxo da unidade basica era
voltado para a consulta médica, onde prevalece o uso de tecnologias duras, que
estdo inscritas em maquinas e instrumentos em detrimento de tecnologias leve-
duras, definidas pelo conhecimento técnico e centradas nas relagdes tecnologicas,
para o cuidado ao usuario. Mudar o modelo assistencial requer a inversdo das
tecnologias de cuidado que se utilizam na produgdo da saude. Um processo de
trabalho centrado nas tecnologias leve-duras € a condi¢gdo para que o servigo seja
produtor do cuidado (MERHY, 1994).

A organizagdo dos processos de trabalho esta entre uma das principais
questdes a enfrentar para a concrecido da mudanca dos servigos de saude, fazendo-
os ocorrer de forma centrada no usuario e suas necessidades. Assim, interpretar a
esséncia dos processos de trabalho em saude € uma das principais condicdes para

decifrar os enigmas do modelo assistencial de saude vigente.
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2. METODOLOGIA

A pesquisa sera realizada através da metodologia exploratéria, estudo de
caso descritivo, com amostra intencional e abordagem qualitativa. Para a coleta de
dados, optou-se pela realizagédo de oficinas educativas de grupo. A interpretagdo do
material se dara por meio da analise de conteudo.

O método indica a estrada, via de acesso para se atingir um fim, investigacao,
estudo. E o caminho pelo qual se chega a um determinado resultado, programa que
regula antecipadamente uma sequéncia de operagdes a executar, assinalando
certos erros a evitar. O método indica, portanto, o caminho escolhido entre outros
tantos possiveis, o caminho seguro que permita interpretar com maior coeréncia as
questdes sociais propostas para um dado estudo, dentro da perspectiva abragcada
pelo pesquisador (LALANDE, 1993).

Varios caminhos sdo possiveis. Um deles consiste em estudar e refletir em
torno das implicagdes dos fundamentos tedérico-metodoldgicos que empregamos e
assumimos, para nés, como adequados e convenientes. O leque de possibilidades &
variado; passa por entendimento que supere as aparéncias, nas agdes dos sujeitos
interlocutores numa dada época, pelo processo de produgdao do conhecimento,
através das diferentes interpretacbes de um determinado tema social, além das
reflexbes em torno das relagbes entre sujeito e objeto do conhecimento e as
decorréncias ai implicitas (OLIVEIRA, 1998).

2.1 TIPO DE ESTUDO

Os sujeitos e o0s objetivos desta pesquisa levam a entender que a
metodologia que melhor se aplica € a que considera os aspectos qualitativos
trazidos pelos sujeitos pesquisados.

A pesquisa qualitativa € aquela em que os processos e fendbmenos nao
podem ser reduzidos a operacionalizagao de variaveis, onde se aprofunda no mundo
dos significados de agdes e relagdes humanas. Utiliza—se, assim, significados,
crencas, valores, atitudes e motivos, os quais ndo tém possibilidade de serem
operacionalizados, pois tratam de questbes profundas das relagdes (MINAYO,
2002).

Desta forma, este € um estudo exploratério com enfoque qualitativo, que é

aquele que apresenta menor rigidez no seu planejamento. Possui a finalidade de
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desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e idéias, tendo em vista a formulacao
de problemas mais precisos ou hipdteses pesquisaveis para estudos posteriores
(GIL, 1999).

O estudo de caso trabalha todas as fases do planejamento, coleta, analise e
apresentacdo dos resultados. E um tipo de estudo que permite uma investigacdo
para se preservar as caracteristicas holisticas e significativas dos eventos da vida
real, tais como ciclos de vida individuais, mudangas ocorridas em certas regides e
maturacéo de alguns setores e programas (YIN, 2001).

Trata-se de um estudo de caso, que segundo Trivinds (1995, p.134) destina-
se a analisar profundamente uma determinada realidade e exige do pesquisador
maior “objetivacado, originalidade, coeréncia e consisténcia das idéias”. Esse tipo de
estudo se aplica quando queremos estudar algo que tenha um valor em si mesmo,
particular, “mesmo que posteriormente venham a ficar evidentes certas semelhancas
com outros casos ou situacdes” (LUDKE; ANDRE 1986, P.17).

Para isso, fundamenta-se na premissa admitida por Yin (2001), quando ele
diz que o estudo de caso € uma investigagdo empirica que investiga um fenémeno
contemporaneo dentro de seu contexto da vida real, especialmente quando os

limites entre o fendbmeno e o contexto nao estao claramente definidos.

2.2 CAMPO DE PESQUISA

O campo de pesquisa € um recorte que o pesquisador faz em termos de
espago, e que representa uma realidade a ser estudada a partir de concepgdes
tedricas que fundamentam o objeto da investigacdo. A entrada em campo pode
apresentar obstaculos, gerando a dificuldade ou a inviabilizagdo da pesquisa. Para
evitar que isso ocorra, deve—se buscar uma aproximagao com as pessoas do local,
destacando a proposta do estudo. Também, & citado o envolvimento compreensivo
com os atores no campo e a postura do pesquisador com relagéo a problematica a
ser estudada. Para conseguir um bom trabalho de campo, ha a necessidade de uma
programacgao bem definida de suas fases exploratorias e de pesquisa de campo
(CRUZ NETO, 2002).

O municipio escolhido foi Campo Bom, porque € aonde realiza-se a pratica
profissional, além do fato da implantacao do PSF ter se iniciado na cidade no ano de

1997. Campo Bom conta com 57.865 habitantes e a abrangéncia do PSF é de
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43,66% da populagao, mantendo 6961 familias cadastradas até o periodo de abril de
2005 (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Esta pesquisa sera realizada em uma das sete unidades de Programa de
Saude da Familia do municipio de Campo Bom, Rio Grande do Sul. O nome da
Unidade nao sera revelado, a fim de ndo expor os profissionais que la atuam,
mantendo o anonimato.

A unidade foi a escolhida entre as sete unidades de PSF da cidade, pois o
programa esta passando por diversas modificagbes, entre as quais a troca de
funcionarios dentro do programa, e esta Unidade é a unica que se manteve, sem
modificagdes, no quadro funcional. Desta forma, acredita-se que a equipe esteja
mais preparada para responder as questdes do estudo. Além disso, a unidade de
PSF foi escolhida através de indicagées da coordenagao do Programa, a fim de se
trabalhar com profissionais ja vinculados e reconhecidos dentro do PSF da cidade de

Campo Bom.

2.3 SUJEITOS DO ESTUDO

A pesquisa sera realizada com a seguinte amostra:

O grupo pesquisado sera formado por membros da equipe do Programa de
Saude da Familia do municipio de Campo Bom, que integram a Unidade de
trabalho, escolhidos intencionalmente segundo critérios de distribuigdo proporcional
por competéncia (um médico, um enfermeiro, dois técnicos de enfermagem e seis
agentes comunitarios de saude).

Os profissionais do PSF serao escolhidos intencionalmente, caracterizando —
os como informantes-chave. Yin (2001) afirma que informantes—chave sdo sempre
fundamentais para o sucesso de um estudo de caso. Essas pessoas nao apenas
fornecem percepcgdes e interpretacbes sobre um assunto, como também podem

sugerir fontes, nas quais podem se buscar evidéncias para a pesquisa.

2.4 COLETA DE DADOS

A técnica que sera utilizada para a coleta de dados consiste em oficinas
educativas, que vém sendo utilizadas e foram validadas como estratégias para
coleta de dados de pesquisa Elas permitem, tanto a explicitacdo de questbes
relativas a vivéncia dos trabalhadores, como sua discussdo em grupo, no sentido de

buscar a superacdo das dificuldades que tém maior magnitude. Constituem um
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espaco para discussdao e reflexdo das vivéncias e identificacdo de temas
fundamentais para a compreensao do problema em pauta (SAWAIA; LANE, 1994).

O trabalho das oficinas alicerga-se numa relagado horizontal entre técnicos e
populagao, tendo em vista seus objetivos de resgatar os conhecimentos existentes,
manifestar os sentimentos relativos a vivéncia, facilitar a expressdo e comunicacao
do grupo (SAWAIA; LANE, 1994).

A realizacdo de uma oficina compreende uma sequéncia de encontros, com
uma tematica geral delimitada a priori, organizados nos seguintes passos:
aquecimento, uso de estratégias facilitadoras da expressao, problematizacdo das
questdes, processo de troca, anadlise e articulagdo com o geral (CARNEIRO;
AGOSTINI, 1994).

Pretende-se, inicialmente, realizar quatro encontros, onde se desenvolvera os
seguintes temas: trabalho em equipe, acolhimento e vinculo, integralidade e, por fim,
o fechamento onde se pretende discutir com os sujeitos de pesquisa o material
coletado. O numero de encontros podera sofrer variagdes conforme a necessidade
da coleta.

Afonso (2002) lembra que oficinas estruturadas em grupo independem do
nuamero de encontros, sendo focalizado em torno de uma questdo central que o
grupo se propde a elaborar, em um contexto social. A elaboragdo que se busca na
Oficina n&o se restringe a uma reflexdo racional, mas envolve os sujeitos de maneira
integral, formas de pensar, sentir e agir.

E recomendavel que haja duas pessoas responsaveis pela condugdo das
oficinas: um coordenador e um observador. O coordenador € o responsavel por
promover o dialogo no grupo, encaminhando, através dele, a solugdo de questdes
da qual participam pessoas com diferentes bagagens de saber (CARNEIRO;
AGOSTINI, 1994).

No caso desta pesquisa, o papel do coordenador sera realizado por uma
bolsista de pesquisa, enquanto a autora da investigagao ira atuar como observadora.

Anteriormente a realizacao da técnica para coleta de dados, os participantes
serdo esclarecidos sobre a pesquisa, os objetivos do estudo e do modo como a
coleta de dados ira se dar. Apds este esclarecimento, e com a aprovagao do projeto
pelo Comité de Etica em Pesquisa, comega—se a aplicacdo da técnica de coleta de

dados.
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2.5 ANALISE DOS DADOS

ApoOs a coleta de dados, o pesquisador depara—se com a tarefa de organizar
as informacgdes, para que se tenha um entendimento claro do estudo. Esta etapa é
definida como analise de dados. O primeiro passo para a analise € a construgao de
um conjunto de categorias descritivas, onde o referencial tedrico do estudo ja
fornece uma base inicial de conceitos para a primeira classificacdo dos dados
(LUDKE; ANDRE, 1986).

Os dados coletados serdo gravados, com autorizagdo dos participantes, e
imediatamente transcritos para posterior analise. A transcrigao ocorrera logo apés a
coleta, para que diminua o risco de distor¢cao dos dados.

A analise de dados desta pesquisa sera embasada em Bardin (1979), na qual
procura—se encontrar padrées ou regularidades nos dados e, posteriormente, aloca-
los dentro desses padrdes, através do exame de porgdes do texto inter-
relacionados, com a revisao da literatura.

A autora assinala trés etapas basicas no trabalho, com a analise de conteudo,
intitulada de analise tematica.

A primeira fase refere-se a pré-analise, que consiste na organizagao do
material coletado para a analise, ou seja, transcricao das fitas da entrevista semi—
estruturada e organizagéo dos diarios das observacdes; trata—se da constituicdo do
corpus (campo de atencdo) que sao documentos representativos e pertinentes a
pesquisa.

Na segunda etapa, realiza-se a exploragdo do material, que comecga na pré-
analise e destina-se a submeter o corpus a um estudo aprofundado, realizando uma
leitura exaustiva do material organizado. Nesta fase, também, é realizada a
decomposicdo do material coletado em unidades de significado e posterior
agregacao destas unidades em temas e/ou categorias que irdo emergir do conteudo
dos dados coletados.

Apods a descrigdo dos nucleos de significados identificados e categorizados
durante a exploragdo do material, passar-se-a a interpretacdo e discussdo dos
resultados da pesquisa, de acordo com o referencial teérico adotado.

A analise de conteudo deve ir além das aparéncias, podendo ser considerada
“‘um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes, que utiliza procedimentos

sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das mensagens”, mas nao se
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restringe apenas a isso; ela visa a inferéncia ou deducao légica de conhecimentos

relativos as condi¢cdes de recepgao das mensagens (BARDIN, 1979, p.38).
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3. ASPECTOS ETICOS

Conforme os principios éticos previstos na Resolugdo n° 196, de 10 de
outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude (1996), o
projeto de pesquisa sera submetido & avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos — UNISINOS.

Apds aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa, a proposta de estudo
sera encaminhada a Secretaria de Saude de Campo Bom e, posteriormente, a
coordenacgao do PSF, para o conhecimento do processo de pesquisa.

A proposta de pesquisa sera realizada apos da de estudo, e discussao do
tema com o Secretario Municipal da Saude de Campo Bom e sua autorizagao para
ser implementada no PSF.

Para a realizagdo das entrevistas, sera assegurado aos participantes tratar—
se de um estudo direcionado para a obtengao do titulo de Mestre do Programa de
Po6s-Graduagcdo em Saude Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos Sinos.
Serao esclarecidos os objetivos, a finalidade e a metodologia do estudo. Segundo
Minayo (2002), o grupo deve ser esclarecido sobre aquilo que se pretende investigar
e que, em nenhum momento, ha obrigatoriedade de responder as questodes.

Conforme resolugdo 196/96, do Ministério da Saude que dispbe sobre as
normas que regulamentam as pesquisas realizadas com seres humanos, as pessoas
que participam da pesquisa devem querer participar, estar devidamente esclarecidas
sobre os objetivos da pesquisa, sobre os procedimentos utilizados e possibilidades
de efeitos colaterais relacionados a pesquisa da qual estao participando.

Sera garantida aos individuos que participarem da pesquisa a privacidade e a
confidenciabilidade dos dados obtidos.

Aos participantes sera garantido o anonimato (os nomes néo serao referidos
no estudo), livre acesso aos dados, liberdade de desisténcia da pesquisa no
momento que desejarem, sem que isso traga qualquer prejuizo ao participante do
estudo, e o consentimento da divulgagéo dos resultados encontrados.

A participacdo na pesquisa se dara a partir da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A). Este Termo é elaborado pela
pesquisadora em duas vias. Uma via permanece de posse da pesquisadora e a
outra é dada ao entrevistado (BRASIL, 1996).
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Ao término da pesquisa, os resultados serdo apresentados a Secretaria
Municipal de Saude de Campo Bom, a equipe de profissionais do PSF e aos sujeitos
pesquisados, se assim o desejarem.

Os resultados da pesquisa terdo como finalidade a elaboracéo e a defesa de
um artigo cientifico como conclusdo do Mestrado em Saude Coletiva da autora e
serao divulgados em revistas de cunho cientifico, apresentados em congressos e em

debates com grupos especificos.
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4. CRONOGRAMA

Reviséo do referencial tedrico Novembro de 2004 a abril 2005
Elaboragao do projeto de pesquisa Novembro de 2004 a agosto 2005
Concluséo do projeto de pesquisa Agosto de 2005

Apresentacgao do projeto para qualificagao Agosto de 2005

Encaminhamento do projeto aos comités de | Setembro de 2005

ética

Pesquisa de campo Outubro a novembro de 2005

Analise de dados Dezembro de 2005 a fevereiro de
2006

Elaboracgao do artigo Marco a abril 2006

Defesa da dissertacao Junho de 2006
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Material de consumo Quantidade Valor Unitario | Subtotal
Pacote de 500 folhas A4 3 pacotes 12,00 36,00
Canetas 4 unid. 1,00 4,00
Cartucho impressora jato de 2 unid. 98,00 196,00
tinta
Fitas K—-7 20 unid. 6,00 120,00
Pilhas 20 unid. 3,00 60,00
Combustivel 400 litros 2,20 880,00
Disquetes 10 unid. 2,00 20,00
Total do material de consumo 1316,00
‘ Material Permanente Quantidade Valor Unitario | Subtotal
‘ Gravador 1 unid. 80,00 80,00
Servigos Quantidade Valor Unitario | Subtotal
Internet 10 meses 89,00 890,00
Xerox 500 copias 0,10 50,00
Telefone 100 minutos 0,30 30,00
Digitacao 200 folhas 1,00 200,00
Encadernacgao 4 7,00 28,00
encadernacdes
Total dos servigos 1198,00




43

Custo Total da Pesquisa Subtotal 10% imprevistos | Total
Material de Consumo 1316,00 131,60 1447,60
Material Permanente 80,00 8,00 88,00
Servigos 1198,00 119,80 1317,80
Total de materiais e servigos de verba para a pesquisa 2853,40

Os custos para a realizacdo desta pesquisa sao de responsabilidade da
pesquisadora.
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APENDICE A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

INFORMACAO AO SUJEITO DE PESQUISA

A aluna Ana Paula Wunder, sob a orientacdo da Professora Lucilda Selli, esta
realizando um estudo com profissionais do Programa de Saude da Familia: médico,
enfermeiro, técnicos de enfermagem e agentes de saude. O trabalho tem apoio da
Secretaria Municipal de Saude do Municipio de Campo Bom/RS e da Coordenagao
do Programa de Saude da Familia do Municipio.

Com este estudo busca-se conhecer de que forma estd acontecendo o
trabalho dos profissionais do Programa de Saude da Familia, relacionando—o com o
novo modelo de atengéo a saude. As questdes desenvolvidas nas oficinas de grupo
serdo centradas na integralidade e nos processos de trabalho. O estudo podera
ajudar os profissionais a construirem formas melhores de trabalho dentro do PSF e,
assim, aumentar a qualidade do atendimento no programa.

Os profissionais que irdo fazer parte do estudo serédo convidados a participar
de oficinas de grupo, a fim de discutir as diferentes experiéncias relacionadas ao
funcionamento do Programa de Saude da Familia. As oficinas irdo acontecer em
quatro encontros. Para isso, os encontros serao marcados com local, data e horario
combinado com os participantes. As falas serdo gravadas em uma fita K7, com a
autorizacao do participante. Também, se tera o cuidado para nao identificar nenhum
dos sujeitos do estudo.

Para participar da pesquisa sera necessario a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, em duas vias; uma ficara com o participante de
estudo e, a outra, com a pesquisadora. As informacgdes obtidas serao utilizadas,
exclusivamente, para atender aos objetivos da pesquisa e ndo poderao servir para
prejudicar o profissional que participou do estudo. O profissional podera retirar-se do
estudo a qualquer momento, sem prejuizo algum. O integrante da pesquisa recebera
todos os esclarecimentos necessarios, antes e durante o estudo. Os resultados da

pesquisa serao apresentados aos participantes.
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CONSENTIMENTO DO SUJEITO DE PESQUISA
Compreendi os objetivos e a metodologia do estudo e estou disposto a

participar da pesquisa, respondendo as questdes da entrevista.

Assinatura do participante

Assinatura da aluna responsavel pelo estudo
Aluna: Ana Paula Wunder
Telefones de contato: Residencial — 3593 48 93
Celular — 995 43600

Orientadora: Professora Doutora Lucilda Selli

Telefone de contato: Trabalho — 3590 22 32 ramal: 1227
Universidade do Vale do Rio dos Sinos — UNISINOS

Av. Unisinos, 950

93.001-970 Sao Leopoldo, RS

Telefone do Comité de Etica da Unisinos — 5903333 (ramal3203)
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ANEXO A

AUTORIZAGAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DO MUNICiPIO DE CAMPO BOM
PARA REALIZAGAO DA PESQUISA
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ANEXO A

AUTORIZAGAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DO MUNICiPIO DE CAMPO BOM
PARA REALIZAGAO DA PESQUISA
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1 TRAJETORIA METODOLOGICA

O problema de pesquisa deste estudo teve seus primeiros reflexos no
cotidiano profissional da pesquisadora. Ao iniciar o mestrado em saude coletiva,
juntamente com a troca de fungdo para a area de saude publica, mais
especificamente dentro do Programa de Saude da Familia, deparou-se com uma
mudanca de visdo na area da saude, onde a énfase de trabalho passa ser a
prevencao, a qualidade de vida, o acompanhamento do paciente pelo profissional de
saude; ao contrario do trabalho hospitalar, onde se trata a doenga de forma
desumanizada, sem a criagao do vinculo com o paciente e com pouca possibilidade
de educacao para a saude. A formacgao académica de enfermagem tem uma visao
predominantemente hospitalocéntrica, e a mudanga de atuagdo suscitou
questionamentos que merecem atencdo, com relacdo a formacdo e atuagao
profissional.

Destaca-se algumas questdes que vieram a tona: a atencdo a saude, até
poucos anos atras vista como algo unicamente curativista, onde predominava a
pratica hospitalocéntrica, o cuidado desumanizado, com uma visdo precarizada e
individualista do ser humano, constituida pela pratica médico centrada. Como
tentativa de reverter esta situagao, o governo federal, a partir do Programa de Saude
da Familia, preconiza uma nova forma de atuacdo dos profissionais da saude.
Estimula o acolhimento e vinculo, a visédo integral do individuo, bem como a atuagao
multiprofissional dentro da Unidade Basica de Saude.

A pesquisadora, ao vivenciar esta transicdo de paradigma, através da troca
na area de atuagao profissional, do hospital para o Programa de Saude da Familia,
deparou-se com a seguinte pergunta: de que forma esta ocorrendo a mudancga de
paradigma assistencial na saude através das modificacbes no Sistema Basico de

Saude com a implantagao do PSF?

1.1 METODO

Este estudo estd centrado no enfoque qualitativo, com metodologia
exploratéria descritiva, através de uma amostra intencional.

A técnica que se propunha utilizar no projeto desta pesquisa era a de oficinas
educativas. Percebeu-se, no transcorrer da coleta de dados, que o grupo nao se

deteve na elaboragao da técnica proposta para a oficina. A maior parte do tempo
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nos encontros era ocupado pelas discussdes entre os profissionais em torno dos
temas suscitados pela técnica. Deu-se origem, predominantemente, a dados verbais.

Desta forma, entende-se que o método utilizado para a coleta de dados foi
grupo focal e, como forma de estimular as discussdes, desenvolveu-se oficinas.

O grupo focal € um método qualitativo, utilizado para o entendimento de como
se formam as diferentes percepgoes e atitudes de um grupo sobre determinado fato
ou tema. A vantagem da discussao focal € a possibilidade de observar a interagéo
do grupo sobre determinado conteudo. A esséncia do grupo focal € apoiar-se na
interacao entre seus participantes para colher dados a partir de topicos fornecidos
pelo pesquisador (CARLINI-COTRIM, 1996).

As oficinas constituem um espaco para discussdo e reflexdo das
vivéncias, e identificacdo de temas fundamentais para a compreenséo do problema
em pauta (SAWAIA; LANE, 1994). E um método adequado para estabelecer
relagdes horizontais num ambiente caracterizado por relagdes hierarquizadas, como
€ 0 caso da saude, ja que o espaco de discussdo tem por objetivo resgatar os
conhecimentos existentes, manifestar os sentimentos relativos a vivéncia, facilitar a
expressao e a comunicagao intergrupal, aliados a motivagdo para a discussdo dos
conteudos. Usa-se diferentes dindmicas de grupo para facilitar a interacao
(CARNEIRO; AGOSTINI, 1994).

A organizagao para aplicacdo do método se deu em trés fases (VICTORA;
KNAUTH; HASSE, 2000):

A) Convite aos participantes em potencial, com a selegao das pessoas a partir dos
critérios preestabelecidos, marcagao de data e hora, local e tempo de duragao dos
encontros. Preparagédo do encontro: elaboragéo do roteiro, organizagédo do material a
ser utilizado, como gravador, fitas e demais materiais utilizados para aplicagdo das
dinamicas propostas;

B) O encontro: o facilitador deve manter a lideranga do grupo, ouvir atentamente os
participantes, demonstrar envolvimento. Para um bom desenvolvimento desta fase, a
pesquisadora foi auxiliada durante a coleta de dados por uma bolsista de pesquisa.
Ela ficou responsavel pelas questbes praticas, como cuidar do gravador e trocar as
fitas. E recomendado, também, no desenvolvimento desta fase, um mapeamento
dos participantes, como idade, sexo, escolaridade e alguma questdo mais especifica

ao objeto de pesquisa, que sera apresentado no decorrer do estudo.
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C) Transcrigao das fitas e compilagao dos dados, realizadas apds a coleta de dados
pela propria autora.

Gaskell & Bauer (2003) destacam que o grupo é mais do que a soma das
partes, € uma sinergia que ocorre entre as interagées sociais, onde €& possivel
observar a dindmica da atitude e da mudancga de opinido, bem como a lideranga de
opinido. Os autores enfatizam que, mediante o trabalho com o grupo, ha a
possibilidade do pesquisador conhecer os envolvimentos emocionais existentes no
grupo, questao que é dificilmente revelada ao se tratar de entrevistas individuais.

Com o objetivo de captar a realidade cotidiana da equipe de PSF a ser
estudada, € que se optou por desenvolver a coleta de dados dentro da Unidade de
Saude onde atuam os profissionais, e conhecer as especificidades daquele trabalho
em equipe.

Conforme Minayo (2000), os grupos possuem, internamente, conflitos e
diferencas. A coesdo do grupo e a perspicacia dos entrevistadores possibilitara
aprofundar as questdes nao abordadas. Por outro lado, sabe-se que qualquer grupo
exerce certa vigilancia sobre os seus membros; por isso, é importante que o
animador da discussao procure evitar que as coordenacgdes inibam as falas. Outro
fator importante é que o facilitador, de forma consciente ou nao, induza o grupo
através dos aspectos que considera relevantes. Mas, por mais que ele estimule a
explicitacdo de determinados temas, eles dificiilmente emergirdo se ndo sé&o
relevantes para os informantes; devido a isso, o roteiro de discussao sera constituido
com foco naquilo que é a vivéncia do dia —a — dia dos profissionais de Saude da
Familia.

Gui (2003) destaca que o moderador deve apresentar modalidades decisivas
para uma boa conducdo do encontro. Devera ser capaz de criar um ambiente de
empatia, ndo ameacgador, que encoraje os participantes a exporem suas idéias e
sentimentos. Flick (2004) sugere que, para isso, € necessario iniciar o trabalho no
grupo com algum tipo de aquecimento.

Neste estudo, as discussdes do grupo foram incentivadas pelas oficinas, a fim
de criar um ambiente que estimulasse as discussbes sobre o tema em foco e
horizontalizar as relagbes dos componentes do grupo. Foram aplicadas diferentes
oficinas desenvolvidas pela pesquisadora e propostas no inicio de cada encontro, a
fim de promover as discussdes entre os participantes do estudo e a observacio das

formas de organizacao do trabalho da equipe.
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Para a consecugao da pesquisa, foi formado um grupo com a equipe de
trabalho da Unidade escolhida, totalizando 12 profissionais, entre eles: um médico,
uma enfermeira, dois técnicos de enfermagem, cincos agentes comunitarias de
saude, uma dentista, uma auxiliar de odontologia e uma agente administrativa. O
nome da Unidade ndo é identificado, bem como os nomes dos profissionais foram
trocados por cores no decorrer do trabalho, a fim de preservar o profissional que la
atua, ndo o expondo. E a forma de manter o anonimato das informagées.

As cores foi o pseudbnimo escolhido para representar os individuos
participantes, pois esta foi uma das formas que eles escolheram para representar o
trabalho da equipe durante uma dinamica proposta: “O nosso trabalho é como arco-
iris, cada um tem sua cor, sua fungdo seu jeito, mas o objetivo é o mesmo: o arco-
iris.”(Laranja).

O Programa de Saude da Familia preconiza, como equipe basica, o médico,
enfermeira, técnicos de enfermagem e agentes comunitarias de saude. Porém,
indica outros profissionais para integrar a equipe, como dentistas, psicologos,
assistentes sociais, entre outros. Desta forma, atenta-se para o fato de que,
primeiramente, a inteng¢ao era trabalhar com o médico, a enfermeira, os técnicos de
enfermagem e os agentes comunitarios de saude. No entanto, no primeiro encontro,
a equipe apresentou-se com estes profissionais e, também, com a presenca da
auxiliar administrativa, da dentista e da auxiliar de dentista. Entendeu-se que todos
estes profissionais eram tidos como membros da equipe daquele PSF. Realizou-se a
pesquisa com todos, sem a exclusdo dos que nao estavam previstos no projeto do

estudo.

1.2 PERFIL DOS PARTICIPANTES

Foram acompanhados 12 profissionais pertencentes a Unidade de PSF
escolhida durante os seis encontros. Todos com formagao concluida ha mais de
cinco anos. Entre eles, trés com terceiro grau (medicina, enfermagem e odontologia),
quatro com ensino técnico (auxiliar de odontologia, enfermagem e magistério) e
cinco com ensino fundamental.

Séo eles: um médico, 32 anos e atuante no Programa de Saude da Familia
ha 3 anos. A enfermagem conta com trabalho de trés profissionais: uma enfermeira,
47 anos, aposentada e integrante do Programa ha 5 anos; uma técnica de

enfermagem, 45 anos, que trabalha no Programa ha 4 anos e um técnico de



61

enfermagem, 38 anos, que trabalha ha 8 meses no Programa. A unidade conta, ha
dois anos, com o trabalho da profissional dentista, 38 anos e da auxiliar de
odontologia, de 34 anos. Fizeram parte do estudo, também, os cinco agentes
comunitarios de Saude pertencentes a equipe, todos do sexo feminino, com idades
entre 28 e 39 anos. Todos eles possuem o ensino fundamental. O mais antigo
agente dentro do Programa atua ha 4 anos e o0 agente mais recente esta atuando ha
6 meses. Participou do estudo, também, a agente administrativa da Unidade, de 24

anos, formada em magistério e trabalhando no PSF ha 1 ano (Apéndice A).

1.3 O CONTATO COM A SECRETARIA DE SAUDE E COM OS PARTICIPANTES
DO ESTUDO

A opcéo por realizar este estudo no municipio de Campo Bom-RS teve, como
razao, a valorizagao do local de trabalho da pesquisadora, a pesquisa intitulada “A
percepcao dos profissionais sobre os aspectos éticos do programa de saude da
familia (PSF) do municipio de Campo Bom” realizada pelo grupo da pos graduagéo
da Unisinos em saude coletiva, junto com as equipes de Saude da Familia; a
caréncia de estudos relacionados ao PSF dentro do municipio e a precoce
implantacéo do programa neste municipio, desde 1997.

O processo iniciou a partir do contato com a Secretaria de Saude do
municipio e com a representante do Numesc (Nucleo Municipal de Ensino e
Pesquisa). Prontamente, foi disponibilizado a opgdo de se desenvolver o estudo em
uma das Unidades de Saude que tinham PSF. O préximo passo foi conversar com a
coordenadora da equipe escolhida, neste caso, a enfermeira. Optou-se pela equipe
de PSF que menos sofreu rotatividade no quadro profissional desde a implantagao
do programa, se comparado com as demais equipes da cidade. A pesquisadora teve
o cuidado de ser apresentada a equipe do programa pela coordenadora da Unidade.
Este primeiro contato com a equipe aconteceu no momento da reunido do grupo,
bem como os demais encontros com os profissionais para a coleta de dados. Neste
primeiro encontro, foi apresentado o projeto de pesquisa para toda a equipe. Fez-se
um breve relato sobre o tema da pesquisa, bem como os objetivos do trabalho, sua
finalidade e método para coleta de dados. Foi deixado junto a equipe, duas cépias
do projeto de pesquisa. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi discutido
e assinado por todos os presentes, bem como a autorizagdo para a gravagao dos

encontros em fitas K7.
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O cronograma (Apéndice B) para a realizagdo da coleta de dados foi,
também, definido neste primeiro encontro. A equipe disponibilizou parte do tempo de
reunido de equipe que eles realizavam todas as quintas — feiras a tarde, das 15 as
17 horas. Combinou-se que o horario para a coleta de dados seria das 15:30 as 17
horas, totalizando uma hora e meia para cada encontro. Pretendia-se, inicialmente,
realizar quatro encontros. Foram necessarios cinco encontros, posteriores ao
realizado para a apresentacdo da proposta e a assinatura do Termo de

Consentimento.

1.4 A COLETA DOS DADOS

A primeira oficina utilizada para suscitar as discussdes foi realizada como
piloto e mostrou-se adequada para validar a técnica. Desta forma, os dados
coletados durante a sua realizagao foram aproveitados no presente estudo. A coleta
de dados foi realizada na propria Unidade de PSF da equipe, mais especificamente,
na sala de espera, local onde era feita, também, a reunidao de equipe. O local da
coleta suscitou algumas dificuldades, como o telefone tocando, paciente chamando
na rua e o lugar ser pequeno. Estas questdes demonstraram algumas peculiaridades
do trabalho da equipe, a realidade vivida por aquela Unidade.

O processo de coleta de informacdes foi realizado pela pesquisadora, com o
auxilio de uma bolsista de pesquisa na area da Biologia, que exerceu o papel de
observadora e de assistente durante a coleta de dados. Ela realizou anotacdes
pertinentes ao comportamento dos membros participantes e manteve o cuidado com
as gravagdes das falas dos profissionais. Os registros das coletas, além de
gravados, eram feitos em um diario de campo que acompanhava a pesquisadora e
foi utilizado para descrever os principais aspectos levantados no momento das
discussoes, a participacao dos profissionais e os aspectos subjetivos e objetivos que
eram observados no contexto da pesquisa. As narrativas eram gravadas, procurando
nao afetar a espontaneidade dos interlocutores.

Os encontros costumavam iniciar da mesma forma. A pesquisadora chegava
no horario marcado, quando a equipe estava encerrando a sua reunido. Os
profissionais estavam organizados sob forma de circulo, sentados nos bancos da
sala de espera da Unidade. A pesquisadora cumprimentava a equipe, e logo apos,

propunha a técnica, que tinha como obijetivo suscitar discussdes sobre o tema em



63

questao. Ela exerceu o papel de facilitadora e norteadora das questdes levantadas
pelos participantes.

A primeira oficina foi intitulada pela autora de “Vende-se um PSF”. Neste
momento foi proposto que os participantes fizessem, com o material disponibilizado
pela mesa uma propaganda do seu PSF, apresentando o seu modo de trabalho,
bem como os servigos que ofereciam. O material utilizado na atividade foi: cartolina,
papel pardo, tinta, caneta hidrocor, tesoura, cola e pincéis. Os temas abordados com
a técnica foram: fungbes do programa, funcdo de cada profissional,
responsabilidades técnicas, trabalho de equipe e como se dava a organizagao
daquela equipe diante da proposta do PSF.

Neste primeiro encontro, inicialmente, a idéia foi pensada de forma individual
pelos participantes, cada um queria vender a sua funcdo profissional. A
pesquisadora nunca definiu, na apresentacdo da proposta da dinamica, a forma de
organizacdo do trabalho: individual ou ndo. Esta opgédo era desenvolvida pelos
participantes. Estabeleceu-se discussdes sobre as fun¢des de cada profissional, as
tarefas desenvolvidas por cada um e a forma de se organizar como equipe. A
organizagao da agenda para suprir a demanda apareceu como foco da discussao. A
finalizagao da proposta deu-se com a apresentagao de um cartaz, demonstrativo do
trabalho na Unidade. O material tinha o seguinte dizer: “Venha para o nosso posto,
onde vocé encontra agilidade, humanidade, profissionalismo e ética, com
profissionais altamente qualificados para Ihe proporcionar o que ha de melhor em
termos de saude, qualidade de vida e planejamento familiar’ (equipe do PSF).

No segundo encontro, a oficina intitulou-se “Familia X Equipe”. O material
disponibilizado foi: argila, palitos de madeira e canetas hidrocor. Os temas
abordados com esta técnica foram: a relagao paciente/equipe de saude, acolhimento
e vinculo e a integralidade do atendimento.

Neste segundo encontro, foi proposto aos participantes a criagdo de uma
familia e as formas de relacionamento desta familia com a equipe do PSF. A familia
apresentada foi uma ja existente no trabalho da Unidade. A atividade foi
desenvolvida e discutida em grupo. A finalizacdo desta proposta foi a apresentacao
dos individuos da familia e sua historia de relacionamento com a equipe. Importante
ressaltar que o relacionamento dos integrantes da familia com a equipe foi
apresentado, na maior parte, de forma uniprofissional e individual, como por

exemplo: a relagcdo da mae com médico, da filha com a enfermeira, da avé com o
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meédico. Ou seja, poucas vezes foi citada a familia como um todo e seu
relacionamento com a equipe.

O terceiro encontro foi desenvolvido com o objetivo de resgatar a questdo do
acolhimento e vinculo, pois a discussdo do tema ndo se esgotou no encontro
anterior, havendo a necessidade de se retomar a questdo. Denominou-se a técnica
utilizada de “Acolhimento e Vinculo”. O material disponibilizado pela pesquisadora
foi: sucatas de papel (caixinhas), canetas hidrocor e cola. O objetivo desta oficina foi
o de avancar as discussdes sobre o tema: acolhimento e vinculo. Foi proposto
representar com o material disponivel (sucatas) como se dava esta pratica de
trabalho na Unidade. Foram discutidas questdes sobre como se desenvolve o
acolhimento e o vinculo naquela Unidade, e as dificuldades encontradas pelos
profissionais diante deste dispositivo de trabalho.

Neste momento, diversas idéias foram levantadas, e pdde-se verificar as
diferentes visdes profissionais sobre o tema, assim como interpretagdes adversas
sobre o assunto. Cada profissional mostrou a sua caminhada diante desta proposta
de acolhimento e vinculo e a sua tentativa de concretiza-la dentro do programa.
Apareceram, também, as dificuldades enfrentadas para sua concretizagdo, bem
como a grande demanda da populacéo, a falta de preparo profissional, a caréncia de
alguns profissionais de apoio, entre outros pontos discutidos no decorrer do estudo.
Esta proposta encerrou-se com a representacao da Unidade, com uma fila na frente
dela e os agentes de saude de frente para a comunidade. Os demais profissionais
nao foram representados com a sucata, pois conforme a informacédo da equipe
diante deste levantamento, eles estdo dentro do posto.

A oficina utilizada no quarto encontro foi denominada de “Varal da Equipe”. O
material disponibilizado foi: barbante, balde, grampos de prender roupa, canetas
hidrocor e folhas de papel. O objetivo desta técnica foi promover discussdes sobre o
trabalho e a organizacédo da equipe de PSF. A autora prop6s que os participantes
apresentassem seu trabalho em um varal.

Para que a proposta da técnica fosse realizada pendurou-se um barbante no
alto, colocou-se o balde no chao, grampos de roupa foram espalhados, bem como
folnas de papel e canetas hidrocor. Os participantes se organizaram de forma
individual; cada um, em siléncio, criou algo em uma folha de papel. Apds alguns
minutos, iniciou-se a apresentacdo. Cada profissional se apresentou como parte

daquele varal;, muitos mergulharam seu papel no balde, o que representou a
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reciclagem profissional; um participante jogou seu papel no balde, dizendo nao se
sentir parte integrada da equipe. A proposta gerou uma ampla discussdo sobre as
funcdes profissionais e seu papel na equipe de saude. No final, foi solicitado pelos
participantes da pesquisa que a pesquisadora os fotografasse. Um profissional
encerrou a atividade dizendo: “A gente cuida tanto da saude dos outros, somos
cuidadores. Uma sugestéo seria alguém cuidar do cuidador, seria bom uma pessoa
de fora, com um olhar neutro que participasse das reuniées, que nos ajudasse a
lavar as nossas roupas sujas, bah! la ajudar muito”. (Verde).

No quinto encontro, a oficina utilizada foi denominada de “Baldes preciosos”.
O material disponibilizado foi: dois sacos de baldes, folhas de papel e canetas
hidrocor. Com esta técnica, objetivou-se, além de realizar a finalizagdo do trabalho
feito com o a equipe do PSF, discutir sobre as questdes consideradas fundamentais
pela equipe para o desenvolvimento do trabalho no PSF.

Foi proposto para a equipe sintetizar, com uma palavra, o que representa e o
que é importante para o desenvolvimento do trabalho no PSF. Foram espalhados
baldes, papel e canetas. Os profissionais, novamente, organizaram-se de forma
individual: cada um, com seu papel e seu baldo, escreveu uma palavra ou frase. Os
baldes foram misturados, trocados e, logo apds, estourados. O individuo que
estourava o baldo lia a palavra escrita e comentava-a, os demais participavam dos
comentarios, e as discussdes sobre os processos de trabalho dentro da equipe eram
levantadas no grupo. Neste ultimo encontro, como forma de agradecimento pela
participacdo dos profissionais, a pesquisadora deu para cada participante, uma
copia da fotografia da equipe feita no encontro anterior.

Durante os encontros, alguns profissionais se destacaram, dando mais
opinides e, muitas vezes, monopolizaram as discussdes dentro do grupo. Em
contraponto, outros s6 se manifestavam, quando o grupo se organizava de forma
individual para construir a dindmica proposta.

Os encontros eram finalizados pelos proprios participantes, quando se
encerravam as discussoes sobre o tema proposto. Ou seja, quando ndao havia mais
ninguém para se colocar frente ao tema, aos poucos, os participantes despediam-se
e iam embora. Algumas vezes, o0 encontro se encerrava devido ao horario de
trabalho que chegava ao fim, 17 horas, pois alguns deles dependiam de transporte,

ou tinham compromissos posteriores. Outras vezes, ultrapassou-se o0 horario de
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trabalho, fazendo com que os participantes mantivessem suas discussbdes até o
limite do tema proposto.

No decorrer das coletas de informagdes, iniciou-se a transcrigdo das fitas
gravadas na integra, preservando-se todos os detalhes das falas. Este procedimento
foi realizado pela propria pesquisadora, devido a proximidade que teve com os
relatos e a familiaridade com todas as nuances dos encontros e, também, com o
contexto em que aconteceram. Conforme Thompson (2002), a pessoa que grava a
fita € a mais capacitada para garantir a precisado da transcrigéo.

Os relatos das discussdes estabelecidas, complementados pelos registros de

diarios de campo, compuseram a base para a etapa posterior da pesquisa.

1.5 ANALISE E INTERPRETAGAO DAS FALAS

Com a familiarizacao das informagdes compiladas, durante e apds a pesquisa
de campo, iniciou-se a analise e interpretacdo do material selecionado. Optou-se
pela forma de analise de conteudo tematica (BARDIN, 1979; MINAYO, 2000).

A analise de conteudo é mais do que um procedimento técnico para tratar os
dados, € algo que atinge o mais profundo de um texto. A técnica de analise de
conteudo tematico, utilizada para andlise e interpretacdo das informacbes da
pesquisa, consiste num feixe de relagdes, podendo ser apresentado por uma
palavra, uma frase, um resumo (MINAYO, 2000).

Conforme Bardin (1979, p. 105), “o tema é uma unidade de significagao que
se liberta naturalmente de um texto analisado, segundo critérios relativos a teoria
que serve de guia a literatura”.

A analise tematica consiste em descobrir nucleos de sentido ou unidades de
significado pertinentes a objeto de analise em questao (MINAYO, 2000).

A analise de conteudo tematica é organizada em trés polos cronoldgicos: (1)
pré-analise; (2) exploragdo ou analise do material; (3) tratamento dos resultados,
inferéncia e interpretagdo (MINAYO, 2000). Para este trabalho, os procedimentos
realizados em cada etapa encontram-se descritos abaixo:

Pré—analise: constituiu-se na primeira fase, em que houve a organizacao do
material a ser analisado. Nessa etapa, foi realizada a leitura exaustiva de todo
material fornecido pelos sujeitos do estudo, buscando-se selecionar informagdes de
interesse direto para a pesquisa, com vistas a resultados que explicassem

claramente os objetivos;
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Exploracao do material: € a analise propriamente dita. Ou seja, a partir da
leitura do material, o texto foi recortado em suas unidades de registro, buscando-se
identificar as categorias a serem trabalhadas. Ao se encontrar as categorias a serem
trabalhadas, elas foram nominadas e descritas;

Tratamento dos resultados e interpretacdo: € a fase posterior a analise do
material, onde os dados sado discutidos e relacionados ao referencial teorico
(MINAYO, 2000).

Incluiu-se uma ultima fase no estudo que trata da devolugcdo dos resultados
da pesquisa a Secretaria de Saude de Campo Bom e aos profissionais que
participaram do estudo.

Com a decodificagdo das unidades de registro, emergiram duas grandes
Unidades Tematicas a serem exploradas no decorrer deste relatério: praticas de
atendimento, que incluem a discussao dos itens: acolhimento e vinculo, dificuldade
de transicdo de modelo na pratica profissional e a responsabilidade, de quem? A
outra Unidade tematica trata das questbes da equipe de saude, onde os itens
trabalhados sdo: o caminho para multidisciplinaridade, e a desvalorizagao

profissional como motivo para desmotivacao do trabalho em equipe.

1.6 RESULTADOS E DISCUSSAO
1.6.1 Praticas de Atendimento

A presente unidade tematica tem, como enfoque central, o acolhimento e
vinculo. Buscou-se, através da analise de conteudo, descrever como 0s sujeitos
pesquisados identificam esta forma de processo de trabalho dentro das suas
vivéncias profissionais. A unidade tematica compreende o estudo de trés aspectos:
acolhimento e vinculo, dificuldade de transicdo de modelo na pratica profissional e a
responsabilizagao pela saude do usuario do Programa. O estudo desses aspectos

possibilita uma maior compreensao de como se dao as praticas de atendimento.

1.6.1.1Acolhimento e Vinculo

O item acolhimento e vinculo sera analisado sob trés aspectos principais que
irdo se desenvolver a partir das seguintes questdes: as concepgdes de acolhimento,
como novo caminho para o atendimento integral; o acesso do usuario ao sistema de
saude como facilitador ou ndo do processo de acolhimento e vinculo, e o problema

do acolhimento frente a excessiva demanda que se estabelece.
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Inicialmente, trabalhar-se-ao as concepg¢des de acolhimento no novo modo de
atencao a saude. A proposta de acolhimento se deu como forma de garantir o
acesso dos usuarios ao sistema de saude. A frase seguinte mostra a transi¢céo entre
o atendimento proposto pelo modelo de saude biologicista para o modelo da
integralidade sendo implantado no Brasil, tendo como um de seus pressupostos
basicos o acolhimento:

“Antes tinha tantas fichas para clinico e deu, tchau para quem nédo conseguiu
e de repente: ndo tem mais ficha, mas tem que acolher e ai: o que era para a
senhora? Vamos sentar, vamos ver se posso te ajudar. A populacdo comecgou a
incorporar outro tipo de atendimento: mesmo que n&o tenha ficha, eles véao te
atender. Mudou o modelo, mudou tudo”. (Rosa).

O PSF baseia—se na promog¢ao de saude, através de uma atencéo integral e
humanizada. Uma das principais acbes para a humanizacdo da atencdo € o
acolhimento, o receber bem, o dar respostas resolutivas para os problemas de
saude da populagao.

Pode-se reconhecer, nas estratégias de melhoria de acesso e
desenvolvimento de praticas integrais, o acolhimento, o vinculo e a
responsabilizagdo. O acolhimento, enquanto diretriz operacional, propde inverter a
l6gica da organizagcdo e do funcionamento do servico de saude e organiza-lo de
forma usuario-centrado (PINHEIRO, 2001).

A integralidade, um valor a ser sustentado, consiste em uma resposta ao
sofrimento do paciente que procura o servico de saude, uma atengdo a sua
necessidade e um cuidado para que ela ndo seja a redugéo ao aparelho ou sistema
bioldgico deste, pois tal redugéo cria silenciamentos. A integralidade esta presente
no encontro, na conversa, na atitude da equipe de saude que busca, prudentemente,
reconhecer, para além das demandas explicitas, as necessidades dos cidadaos no
que diz respeito a sua saude. Manifesta-se com a preocupacao desse profissional
com o uso das técnicas de prevencéao, tentando ndo expandir o consumo de bens e
servigos de saude, nem dirigir a regulacao dos corpos (GOMES; PINHEIRO, 2005).

Encontra-se, diante dos relatos trabalhados, situagdes que demonstram este
caminhar rumo a integralidade: “Eles, vem aqui e querem atengdo, a gente esculta,
da atencdo, ouve tudo que eles precisam desabafar e ai eles saem melhor,
desabafaram, as vezes funciona bem escutar”. (Lilas). Desta forma, integralidade

existe em ato e pode ser demandada na organizagcdo de servigos e renovagao das
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praticas de saude, valorizando o cuidado e considerando o usuario como sujeito a
ser atendido e respeitado em suas demandas e necessidades (PINHEIRO, 2001).

O acolhimento propde inverter a légica de funcionamento do servigo de
saude, partindo do principio de atender a todas as pessoas que procuram 0O Servico,
garantindo uma acessibilidade universal. As falas verbalizadas pelos profissionais
que participaram do estudo possibilitam identificar concepgcbes adversas sobre o
processo de acolhimento; notou-se que, em algumas situagbes, ndo ha preparo
profissional para se desenvolver esta pratica de atendimento: “Chegando na
Unidade a nossa recepcionista faz a primeira acolhida, dando informagbes sobre o
agendamento e distribuindo as fichas”. (Verde). Desta forma, ndo se concretiza o
acolhimento, pois este deveria se dar através de uma escuta qualificada do usuario.

Alguns profissionais distinguem as informag¢des dadas ao usuario, sem o
compromisso do acolhimento, como sendo uma triagem. O profissional compara a
triagem com o acolhimento para demonstrar a maior qualificacdo exigida diante da
realizagcao do acolhimento: “A triagem as vezes € uma informagdo que se consegue
resolver no balcgo, o acolhimento ja é algo mais qualificado”. (Azul).

No Dicionario de Lingua Protuguesa Houaiss (2004), triagem é “ato ou efeito
de tirar, de separar, selecionar, separagao, escolha. Escolher entre certo numero de
pessoas ou coisas as que correspondem a um dado critério e separa-las dos
demais.”

Porém, para Franco et al (1999), o acolhimento assume a fungéo de escutar e
dar uma resposta positiva aos problemas de saude do usuario. Verifica-se que nem
sempre a resposta dada pelo profissional, durante o acolhimento, corresponde as
necessidades trazidas pelo usuario. Sendo assim, o acolhimento passa a se tornar
uma ferramenta nao resolutiva dentro dos processos de trabalho do Programa de
Saude da Familia. A frase seguinte exemplifica esta situagdo. “Eu acho que
acolhimento a gente faz no dia-a-dia. Antes de abrir tu ja esta acolhendo, tu
estaciona o carro eles ja estdo em cima e tu ja comega a responder o que eles
querem. Mas as vezes quando tu acha que fez acolhimento para eles ndo foi,
porque eles queriam uma consulta”. (Vermelho). O acolhimento € entendido pelo
profissional, nesta verbalizacdo, como um repasse de informacbdes, o que néao
caracteriza verdadeiramente esta pratica de trabalho.

Em alguns momentos, o acolhimento é realizado com o objetivo de diminuir a

demanda para o profissional médico, por exemplo: “As vezes as pessoas vém
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porque estdo ansiosas, a gente senta conversa e acalma para n&do precisar passar
para o médico, ele ndo tem mais como atender, mas eles querem ele a todo custo”.
(Lilas). O acolhimento se torna algo sem resolutividade ao usuario que, ao procurar
pelo médico, depara-se com outro profissional para atendé-lo, de forma diferenciada
do atendimento procurado. Porém, ao realizar a pratica do acolhimento de forma
pouco resolutiva, o profissional a desenvolveu sem transgredir a sua funcgao,
diferentemente do atendimento verbalizado por outro, onde ele desenvolve funcdes
que ndo cabem a sua tarefa de trabalho, a fim de controlar com mais resolutividade
a demanda para o médico: “As vezes, o acolhimento é isso: uma renovacdo de
receita, um pedido de exame. Ai se é necessario mesmo, eu avalio, eu faco a
receita, peco o exame e o doutor carimba e assina. A gente se ajuda, sendo fica
muita coisa para ele”. (Vermelho). A propria equipe se organiza de forma a suprir as
necessidades meédicas da populacdo, realizando tarefas médicas. As funcdes
préprias de cada profissional desaparecem na organizagao médico centrada, onde
prevalecem atitudes de responsabilidade médica. O desenvolvimento destas praticas
potencializa o modelo médico centrado e retarda o processo de transigdo para o
modelo usuario centrado, pois da uma maior credibilidade as fungdes médicas.

Para Franco et al (1999), todo o profissional pertencente a equipe de saude
deve estar apto a realizar o acolhimento, a fim de que se desloque o eixo central do
meédico para o da equipe multiprofissional. Esta equipe deveria passar a ser o centro
de atividade no atendimento ao usuario. Os autores sugerem, como forma de
favorecer o processo da acolhida, o desenvolvimento de protocolos que orientem os
procedimentos a serem adotados na equipe do acolhimento, inclusive permitindo ao
enfermeiro a prescricdo de varios exames e medicamentos, favorecendo o fluxo dos
usuarios, sem expor a responsabilidade técnica do profissional ndo médico e
permitindo uma maior autonomia diante do acolhimento.

Porém, o acolhimento ndo trata simplesmente de desenvolver protocolos ou
rotinas capazes de identificar e oferecer acbes em saude a quem procura o sistema.
Mattos (2003) coloca que € necessario compreender o contexto especifico de cada
encontro entre membros da equipe de saude e as pessoas, através das praticas
intersubjetivas. Isso confere a saude um carater integral de assisténcia, na qual, nds,
profissionais de saude, utilizamos nossos conhecimentos para identificar as
necessidades de agdes e servigcos de saude de cada sujeito com o qual nos

relacionamos, para reconhecer amplamente o conjunto de agdes que podemos por
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em pratica (incluindo agdes como o aconselhamento e as chamadas praticas de
educacao em saude) para responder as necessidades que apreendemos.

Na unidade escolhida para a realizacdo do estudo, ndo ha uma equipe
de acolhimento, como é sugerido por Franco et al (1999), este é realizado pelos
profissionais que estdo disponiveis no momento da necessidade na Unidade.
Portanto, o profissional médico o realiza sob forma de consulta. O acolhimento quer
a néo verticalidade da organizag&o do trabalho na Unidade, interferindo radicalmente
no processo de trabalho dos profissionais. Contudo, ndo é possivel romper a logica
do trabalho médico, que se da basicamente em torno da agenda/consultas.
Observa-se a seguinte fala: “Aqui funciona por agendamento, venha antes das
quatro da manhé&, agende seu horario, pegue sua ficha com o médico. Tem
atendimento de segunda a sexta, das 8h as 11h30min e das 12h30min as 17 h”.
(Branco). A visado de funcionamento da Unidade, diante desta fala, se da a partir do
agendamento-fichas, ndo demonstrando nenhuma mudanca de organizagdo em
relagdo a quando nao havia a proposta de acolhimento.

Merhy et al (2003) destacam que a diretriz do acolhimento pressupde agenda
aberta para os casos que necessitarem, assim como traduz o Ministério da Saude
(2004), ao propor através do acolhimento, redugao das filas e do tempo de espera
com ampliacdo do acesso e atendimento acolhedor e resolutivo baseados em
critérios de risco. Porém, as agdes em saude privilegiam aspectos técnicos e
administrativos que, embora indispensaveis, sado insuficientes para lidar com a
complexidade do ser humano. “Para consequir ser atendido tem que chegar as 4h
da manha na fila, sendo, ja viu né? E outra mais importante que a gente esqueceu: a
pessoa deve morar na area, se ndo a gente ngo atende”. (Lilas). O horario
inadequado para conseguir atendimento, muitas vezes, dificulta que o acolhimento
seja realizado, bem como a forma de organizagcdo do programa, que nao possibilita
ao individuo a opc¢ao de ser atendido pela equipe, caso ele n&o pertenca a area de
abrangéncia do PSF.

O segundo aspecto do item acolhimento ira tratar da relacdo do acesso da
populacao ao sistema de saude com a proposta de acolhimento e vinculo. O grupo
estudado sinaliza, em suas discussdes, as questdes relacionadas ao acesso do
usuario a outros niveis de atencdo. A insatisfacdo aparece diante da incapacidade
de poder dar resolutividade aos acolhimentos. O Programa tem o objetivo de ser a

porta de entrada do paciente no Sistema de Saude, mas deve se articular com os
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demais niveis de atencdo. Diante da falta de apoio dos demais servicos, os
profissionais queixam-se do comprometimento na articulagdo entre os diferentes
niveis de atencdo a saude, que se reflete na dificuldade de se estabelecer um
cuidado integral do individuo e na pouca credibilidade do usuario no Sistema. A
equipe da unidade basica sente-se impossibilitada de atender o usuario de forma
resolutiva e integral: “Tem um paciente com seis indicagdes cirurgicas, seis
consultas hospitalares, encaminhamento para cirurgias, internagées hospitalares e,
mesmo assim, a pessoa volta aqui porque esta com dor, febre, precisando da
cirurgia e eu aqui preenchendo de novo um encaminhamento da Unidade Basica de
Saude onde a gente deveria estar fazendo prevencdo e se atende 80% das
patologias de saude a nivel primario. Isso € um refluxo para dentro da Unidade que
ndo nos da condigbes de trabalho. Eu ja dei milhares de encaminhamentos e ela
volta para tentar resolver aqui mas ndo é mais da nossa algada. Ai a gente vai
acolher é claro, mas esse acolhimento ndo vai ser resolutivo”. (Azul). Este dado
aponta os problemas relativos as dificuldades com os servigos de referéncia e
contra-referéncia, bem como de acesso a servigos e procedimentos
complementares.

O primeiro desafio, na busca do atendimento integral, é reestruturar a forma
como os distintos estabelecimentos e organizagdes do setor saude trabalham nos
dias de hoje. A mudanga das praticas de saude deve ocorrer em todos os niveis de
atendimento, com a articulagdo dos servigos de saude. O principal aspecto ligado a
isso se refere a garantia de acesso do individuo aos diversos niveis de atengao,
primario, secundario e terciario (CAMPOS, 2003).

Malta et al (2004) vem ao encontro desta dificuldade quando cita, entre
outros, a deficiéncia da rede de servigos (insuficiéncia do apoio diagndstico
terapéutico) e a inexisténcia de ofertas especificas (alta complexidade, exames nao
cobertos) como um dos fatores responsaveis pelo rompimento da linha de cuidado
integral.

O conceito de integralidade remete, portanto, obrigatoriamente, ao de
integracdo de servicos por meio de redes assistenciais, reconhecendo a
interdependéncia dos atores e organizagbes de diferentes complexidades, face a
constatacdo de que nenhuma delas dispbée da totalidade dos recursos e
competéncias necessarios para a solugao dos problemas de saude de uma

populacdo em seus diversos ciclos de vida. Torna-se, portanto, indispensavel
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desenvolver mecanismos de cooperagao e coordenacgado proprios de uma gestao
eficiente e responsavel dos recursos coletivos, a qual responda as necessidades de
saude individuais e coletivas. Porém, Hartz; Contandriopoulos (2004) demonstram,
também, que a imagem desse sistema sem muros, eliminando as barreiras de
acesso entre os diversos niveis de atencao, do domicilio ao hospital, especialistas e
generalistas, embora consensual em seus principios, tem se mostrado de dificil
realizacéo e implantagéo.

Campos (1992) defende a necessidade de uma rede de apoio satisfatoéria,
quando relata que o acolhimento possibilita regular o acesso, por meio da oferta de
acdes e servicos mais adequados, contribuindo para a satisfagdo do usuario, de
forma a escutar todos os pacientes, resolver seus problemas mais simples ou
referencia-los se necessario.

Quando o facil acesso a outros niveis do sistema € algo possivel, permitindo o
desenvolvimento da referéncia e contra-referéncia, verificou-se a continuidade do
cuidado e o vinculo com a equipe de saude, como facilitadores do processo de
trabalho: “Quando tu manda o paciente para fazer uma bidpsia fora, tu encaminha e
aquele paciente ndo é largado, ele volta para ca e a gente continua acompanhando’.
(Amarelo).

Merhy (1994) destaca que o vinculo baseia-se no estabelecimento de
referéncias dos usuarios a uma dada equipe de trabalhadores, sendo que esta deve
acompanha-lo, garantindo acesso a outros niveis de assisténcia, assim como a
contratransferéncia para que o vinculo continue com a equipe basica, que tem a
missdo de dar continuidade aos cuidados ao usuario. A equipe levanta a contra-
referéncia como facilitador do processo no desenvolvimento de vinculo: “Ai a gente
nao assumiu o pré-natal, considerando que era uma gravidez de risco. Ela fez todo o
pré-natal fora com o ginecologista, mas continuou vindo aqui, vinha em todos 0s
grupos e, depois que o nené nasceu ele faz o acompanhamento aqui”. (Vermelho).
Desta forma, ocorre um acompanhamento paralelo da Unidade Basica com a
Unidade referenciada. A especialidade médica realiza o cuidado fora da Unidade,
mas o paciente mantém o vinculo com sua Unidade de referéncia, o que facilita a
continuidade do cuidado.

O vinculo favorece os fluxos assistenciais centrados no usuario, facilitando o
seu caminhar pela rede de saude, de forma a garantir instrumentos que possibilitem

uma referéncia segura aos diversos niveis de complexidade de atencdo, com uma
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contra-referéncia para a Unidade Basica, onde se deve dar o acompanhamento
permanente da clientela, sob os cuidados da rede assistencial (MERHY et al, 2003).

O vinculo deve ser um processo que facilite o desenvolvimento das a¢des em
saude dentro do Programa de Saude da Familia. Franco et al (1999) dispdem sobre
o vinculo, como sendo um processo de autonomizacdo, que é o esperado como
resultado na producado de cuidado, ou seja, ganhos de autonomia do usuario para
viver sua vida. Este novo modo de organizagéo da assisténcia a saude se da a partir
da organizagao dos processos de trabalho.

Schimith; Lima (2004) relatam que o usuario, ao sentir-se acolhido, volta a
Unidade a procura de receptividade e servigos resolutivos. Desta forma, ele nao
deve se sentir pressionado a frequentar o servico de saude, e sim, deve ser
orientado sobre o funcionamento do sistema. O vinculo se desenvolve a partir da
confianga que o paciente deposita na equipe profissional. O relato a seguir prova a
veracidade da afirmacao acima, onde Vermelho diz que ao se sentir acolhido, o
usuario retorna a Unidade: “Assim que ela ganhou nené, ela ainda estava no
hospital e mandou avisar nés. Quando ela veio para casa eu fui la dar as primeiras
orientagdes.” Aumentar o grau de co-responsabilidade dos diferentes atores que
constituem a rede de sistema de saude, na producédo da saude, implica mudanga na
cultura da atencdo dos usuarios e dos processos de trabalho. Tomar saude como
valor é ter, como padrao de ateng¢ado, o vinculo com os usuarios, garantindo os seus
direitos.

O seguinte aspecto que se desenvolve é a dificuldade profissional de acolher,
diante da excessiva demanda populacional. A falta de estrutura do servigo de saude
se faz presente no cotidiano dos profissionais da Unidade Basica de Saude. Aparece
a queixa da grande demanda por atendimento, diante da escassez de condi¢cbes de
recursos humanos frente a situagdo. “A demanda é muito grande e tu conseguir
acolher todos é dificil, ndo da tempo para dar atengdo para todo mundo que precisa,
néo tem gente para fazer tudo”. (Rosa). O dado aponta aqui para a insuficiéncia da
equipe diante da procura de atendimento e a sobrecarga, gerando dificuldades para
a realizagao da assisténcia.

Ribeiro et al (2004) tém exposto as condigdes de trabalho em que as equipes
estao imersas, destacando a falta de disponibilidade de recursos humanos, a infra-
estrutura material, a dinAmica da assisténcia e as condi¢cbes socio politicas para

desenvolvimento do trabalho. Apontam para insuficiéncia de profissionais das
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equipes; a dificuldade de encontrar profissionais, a sobrecarga de atendimento,
gerando dificuldades em efetuar o planejamento e discutir a dinamica do trabalho.
Desta forma, os autores apontam que estas questdes levam a conflitos na relacéo
entre o PSF e a populagédo, quando as equipes ndo conseguem atender a demanda.

Outro fator trazido como comprometedor do aumento da demanda, diante da
disponibilidade profissional, € o horario e os dias de funcionamento do Programa. O
PSF funciona de segunda a sexta-feira; desta forma, o atendimento basico no final
de semana ocorre dentro do servico de maior complexidade. Quando ndo ha acesso
ao servigco de maior complexidade, o usuario aguarda o dia de funcionamento da
Unidade para se cuidar, possibilitando o agravamento do seu problema de saude:
“Segunda é pior dia porque teve o fim de semana sem a unidade. Muita coisa vem
do hospital para dar continuidade no posto, mas sempre vem pior né? Ou a pessoa
passou o final de semana inteiro mal, esperou até segunda para vir aqui e ai hdo
consegue ficha. A gente acaba passando, mas tudo tem limite porque senéo tu
acolhe, atende, atende, acolhe e daqui um pouco explode”. (Lilas). Além de gerar
uma demanda maior para a Unidade de saude, esta questido deixa clara a
insuficiéncia na elaboragdo do programa, ao nao prever o atendimento basico em
periodo integral. Ao fazer com que as pessoas se desloquem ao hospital para a
realizagcdo de uma assisténcia que poderia ser dada na Unidade Basica, propicia-se
um descrédito a atencao primaria, dificultando o processo de vinculo.

Nesta Unidade, os profissionais perceberam a necessidade de atendimento
da comunidade de trabalhadores da area: “A gente tem o horario do trabalhador, que
a gente trabalha até as 20 horas uma vez por semana, para atender 0S
trabalhadores das fabricas que largam as cinco e pouco. Se néo, eles nao tem como
ter atendimento, porque eles comegam antes do posto abrir e largam depois que
posto fechou. E eles precisam de atendimento”., (Rosa). A equipe reorganizou suas
atividades para suprir o atendimento a populagdo, que ndo tinha oferta de
atendimento primario fora de seu periodo de trabalho. Percebe-se uma iniciativa
para o desenvolvimento da integralidade coletiva, onde ndo s6 o individuo sozinho
deve ser contemplado em suas necessidades, mas a coletividade pela qual o PSF
esta referenciado para atender.

Para Rosa; Labate (2005), a mudanga no modelo de atengado, implica a
necessidade de formar um novo profissional, ou seja, para uma nova estratégia,

salientando que, se a formagao dos profissionais nao for substitutiva no aparelho
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formador, o modelo de atengao também nao o sera na realidade do dia-a-dia. A
saude da familia trata de resgatar habilidades perdidas pela tecnologia excessiva e
abusada, e ndo da adaptacado de novos padrdes de exceléncia. Portanto, ha que se
conceber um novo perfil de profissionais que atendam ao novo "chamamento" do

setor.

1.6.1.2Impregnacgédo do antigo modelo de satde na pratica profissional

O presente item tem, como enfoque central, analisar a permanéncia de
caracteristicas do modelo médico centrado, como comprometedor dos processos de
trabalho pautados pelo enfoque usuario centrado. A anadlise dar-se-a sob trés
aspectos principais, que irdo se desenvolver a partir das seguintes questdes: o
despreparo profissional e a dificuldade diante da organizagao do trabalho voltado ao
novo modelo, com énfase no usuario, de forma integral; a assisténcia focada sob
uma atengao médico centrada, bem como a énfase nas especialidades e, o ultimo
aspecto discutira a permanéncia da atencdo centrada na doenga, com a
estigmatizagao de problemas de saude.

O primeiro aspecto do item inicia analisando a dificuldade dos profissionais
em lidarem com a nova concepgao de assisténcia, formulada a partir do atendimento
integral. Integralidade essa que nao se aplica apenas de forma individual, mas por
se tratar de um programa direcionado a familia, necessita de uma atengéao integral
da familia, como nucleo de atendimento. Essa questdo é tida como uma das
dificuldades profissionais, pois a formagao do trabalhador da saude é voltada para
area hospitalocéntrica: “Eu comecei em hospital. E como eu vejo diferenca entre o
hospital e o posto. Aqui tu acompanha tudo, la eu s6 cuidava da méae na hora do
parto, aqui tu sabe a histéria da mée, do pai, dos avds, do nené, tu cuida de toda a
familia dentro da unidade de saude. O trabalho é bem mais dificil tem que ter uma
visdo bem mais ampla de saude”. (Rosa).

Na proposta do Programa de Saude da Familia, o profissional deve
acompanhar todo o processo de saude e doenca do usuario-familia. A
reestruturacdo do modelo de atengdo modifica as concepgdes a respeito do ter
saude e do adoecer, os objetivos e os focos das agbes e o fazer em saude,
transformando atitudes, posturas e comportamentos.

Conforme Reis e Hortale (2004), surgem dificuldades técnicas associadas a

dificuldades emocionais. A angustia gerada pelas transformagdes e pela
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necessidade de enfrentamento da nova realidade deve ser compreendida. Os
sentimentos de impoténcia, decorrentes do confronto com algumas situagdes
humanas, com as quais muitos dos profissionais atuantes em PSF, anteriormente
protegidos pelas paredes dos hospitais, ndo entravam em contato, agora fazem
parte de seu cotidiano.

Nesta perspectiva, os profissionais apontam a dificuldade de lidar com as
questdes emocionais, a falta de preparo académico para trabalhar diante deste novo
modelo de saude que exige, além das técnicas, um entendimento da subjetividade
humana, com o esclarecimento da real necessidade do usuario. Diante desta
situacao, trazem como uma necessidade percebida o apoio do trabalho de outras
areas de conhecimento para tornar a assisténcia resolutiva. Assim, se observa na
fala de Amarelo: “O trabalho na saude publica requer muito mais que a técnica,
muito mais que uma coisa pronta tedrica. A gente tem que trabalhar as questées
psicolégicas que os pacientes trazem para gente, questbées emocionais, sociais e
como lidar com isso? No6s ndo tivemos isso nas nossas escolas, faculdades, la a
gente tem so a técnica. Tinha que ter uma pessoa que nos ajudasse hisso, outros
profissionais com estas competéncias!”

Os profissionais do PSF se graduam segundo um paradigma curativo e
fragmentado de saude, em que sado valorizadas as especialidades, e ndo a
compreensdo global do ser humano e do processo de adoecer. E exigido deste
profissional, um conhecimento tedrico generalista ndo adquirido em sua formacao.
Diante desta situacdo, Reis e Hortale (2004) afirmam que ha a necessidade de
redirecionar a formacao dos profissionais de saude, frente as praticas de saude
contemporaneas.

O Ministério da Saude (2003) reconhece esta dificuldade, quando diz que no
Brasil o ensino das profissbes de saude ainda esta baseado no modelo
fragmentado, que usa a légica da especializagdo na produgao do trabalho. Assim, é
necessario, para implementar a atencao basica, repensar este desafio.

Ha a necessidade de se integrar o conhecimento voltado ao novo modelo de
saude, iniciando a reflexao sobre a formagao profissional. Porém, neste estudo, ha
casos em que a formagao profissional ndo esta ligada a area de saude, tornando o
trabalho mais dificil de se realizar dentro da proposta do PSF. Esta dificuldade é

identificada na fala de Cinza: “Ndo importa se tu tem uma profissdo ou nao, eu fiz
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magistério, nunca fui recepcionista, nunca trabalhei na saude e tento cumprir o
cronograma, ser pontual, € isso que importa”.

Assim, ha um entendimento reduzido da proposta de atendimento do
programa. O cronograma fixa a¢des, sem possibilidades de mudangas. A saude
requer uma organizagcao mais flexivel, a partir de uma visdo de atendimento
acolhedor e integral. A falta de preparo profissional, frente este novo modo de fazer
saude, prejudica o bom andamento dos processos de trabalho. Malta et al (2004)
afirma que é necessario a flexibilizagdo das rotinas sobre os fluxos de usuarios nos
servigos de saude, de modo a permitir o desenho de um fluxo negociado para cada
pessoa.

Junto com esta dificuldade aparece, também, a organizagdo da agenda como
cronograma que drena o fluxo de usuarios que chegam a Unidade Basica de saude,
onde certo numero destes ja estdo excluidos antes de entrarem, em face a esta
organizacao do processo de trabalho: “A agenda tem que estar organizada senéo
nédo anda. As pessoas tiram as fichas, tem o horario marcado, sdo atendidas na
hora. A gente tem agenda pra tudo: para os CPS, para clinico, gineco, pré-natal
bebés, dentista. E sé escolher! E se ndo tem agenda sé passa para conversar com a
enfermeira ou com o técnico com o numero.”(Cinza). Os que ingressam no servigo
tém os caminhos pré estabelecidos a seguir. As atividades de recepgdo, nessa
equipe, seguem um cardapio pronto de opgdes de encaminhamento.

Nesta situacdo, torna-se evidente a desintegralizagdo da saude do ser
humano, onde se valoriza cada aspecto do individuo em separado, nao favorecendo
um atendimento integral. De acordo com Campos (2003), segundo o conceito de
integralidade, as pessoas devem ser encaradas como sujeitos. A atencdo deve ser
totalizadora e levar em conta as dimensdes bioldgica, psicologica e social. Este
modo de entender e abordar o individuo baseia-se na teoria holistica, integral,
segundo a qual o homem é um ser indivisivel, e ndo pode ser explicado pelos seus
componentes, fisico, psicolégico ou social, quando considerados separadamente.

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

necessidades mais abrangentes dos sujeitos.
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Os atendimentos sao separados por situagdes de vida, como a gestacéao, a
faixa etaria, questdes psiquicas, compartimentalizando, desta forma, o processo de
vida do individuo e, também, se afastando, novamente, de uma viséo integral do
usuario/familia, que ¢é a proposta do programa. Outras formas de
compartimentalizagao foram evidenciadas nas falas dos profissionais que atuam no
programa: “Seja uma pessoa de sucesso, tenha um sorriso bonito e saudavel,
dentes brancos e bonitos... meu trabalho é complicado porque é na boca das
pessoas, ela se expressa pela boca”. (Amarelo). Esta fala identifica bem a
compartimentalizagcdo do individuo como corpo, onde ele se reduz a um “sorriso
bonito”. Ha um total afastamento da abordagem integral do usuario.

A presenca de caracteristicas do modelo de pronto atendimento, também,
aparece na fala dos profissionais. Um exemplo disso é a utilizacdo do critério “nao
tem mais ficha”, usado para negar o acesso, direcionando problemas da atencéo
basica a rede de atendimentos de alta complexidade: “Tem seis fichas por que nao
veio mais cedo? Se ndo tem mais ficha, ndo tem mais atendimento, ai faz o
encaminhamento para o hospital”. (Lilas)

O encaminhamento do usuario para o pronto atendimento é ditado pela
organizacdo do trabalho, e ndo pela necessidade do mesmo. Esta conduta
corresponde ao que Schmith e Lima (2004) apontam como elementos que
contribuem para a cristalizagdo do imaginario popular, no qual o pronto socorro é o
local que resolve todos os problemas agudos. A rede basica tem como objetivo
resolver o que € da sua competéncia, independente da hora de chegada do usuario.

No que diz respeito a organizagao dos servigos e das praticas de saude, a
integralidade caracteriza-se pela assimilagdo das praticas preventivas e das praticas
assistenciais, por um mesmo servigo. Assim, o usuario do SUS nao precisa dirigir-se
a unidades de saude distintas para receber assisténcia curativa e preventiva; os
cuidados primarios devem ser absorvidos pela Unidade basica. Esta atitude mantém
o vinculo com o usuario e proporciona um atendimento integral (ALVES; 2005).

A dificuldade de acesso pode ser observada, principalmente, pela fila para
consulta médica, disputa pelas fichas e agenda médica sempre lotada: “Sempre falta
ficha para o médico, tem que vir bem cedo para conseguir ficha”. (Rosa).

A organizagao do processo de trabalho da equipe de PSF mantém o sistema
de fornecimento de fichas para o acesso a consulta médica. Schmith e Lima (2004)

vém ao encontro desta situacdo, quando afirmam que a estratégia do PSF vem
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mantendo a forma excludente de atendimento, no qual a prioridade é de quem
chegar primeiro. Além disso, a populacéo esta sendo desumanamente tratada, tendo
que enfrentar fila na madrugada. Este deveria ser o ponto mais importante a ser
alterado pela reorganizagao dos processos de trabalho dentro do servigo de PSF.

O segundo aspecto deste item trata da permanéncia da visdo médico
centrada, bem como a énfase nas especializacbes médicas. A primeira dificuldade
desvendada dentro dessa discussdo € o fato da credibilidade do atendimento sé
ocorrer quando este é realizado pelo profissional médico. Caso contrario, o usuario
deixa de creditar resolubilidade no servico, demonstrando a sua insatisfagdo com o
atendimento. Tem-se, como exemplo, o seguinte relato: “Alguém vem aqui e quer
uma ficha, ndo tem mais ficha, entdo passa pela enfermeira. Vem para mim, eu
escuto ele, examino, eu oriento tudo para ele. Ele sai indignado porque ele queria
uma consulta médica, entao quer dizer que para ele nao foi resolutivo, o acolhimento
nao valeu! (Vermelho).

De acordo com Schmith e Lima (2004), a demanda unica para o médico de
atendimento clinico contribui para a falta de acesso e para a vinculagao do usuario a
um unico membro da equipe, 0 que caracteriza um modelo médico hegemdnico,
consequéncia da organizagao do processo de trabalho, que direciona a demanda
clinica para o médico na unidade basica.

O fato de mudar o modelo n&o significa que a comunidade tenha abandonado
a cultura do trabalho centrado e estruturado pelos atos e saberes médicos,
direcionando, assim, a sua necessidade de atencao a este profissional. Formou-se
uma cultura centrada no atendimento médico, e para mudar esta estrutura ndo basta
apenas implantar um novo programa, tem que mudar a visdo da populagdo a ser
atendida, e isso ainda precisa ocorrer. O profissional da equipe traduz bem esta
situacado ao dizer: “A demanda ndo esta preparada para esse novo modelo. Essa
demanda quer uma triagem e uma consulta médica”. (Azul).

Schmith e Lima (2004), também, verificaram que a realidade da populagao
brasileira ainda € o atendimento centrado no médico, e a manutencao das filas para
garantia de acesso. Isso possibilita ao autor afirmar a necessidade de abrir espagos
para novas formas de organizagdo no processo de trabalho. Merhy et al (2003)
assinalam que os fundamentos do modelo médico hegemdnico é determinado pelo
seguinte: expansao do ensino clinico, especialmente em hospitais, e o estimulo a

especializagao médica.
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O fato € que, mesmo incorporando novas praticas preventivas de assisténcia
a saude, voltado para a comunidade e propondo trabalho em equipes
multiprofissionais, o processo de trabalho da equipe continua centrado no médico e
nas suas tecnologias proprias, como pode ser visto no seguinte relato: “Quais as
consultas que o doutor faz? Clinico, gineco, pré natal, pediatria, puericultura. Faz
ateé terapia. Eles s6 vem para conversar e tem que ser com o médico, caso contrario,
a gente ouve reclamagées”. (Vermelho). Desta forma, a vida social se organiza de
forma a submeter-se apenas as terapias médicas; a reinvindicacdo de um
tratamento e consulta médica se transformou em um dever social.

O médico se torna a referéncia de atendimento da populagdo. Merhy et al
(2003) dizem que, diferentemente do processo de trabalho centrado no médico,
onde é este que estabelece e comanda demandas a partir de seu préprio
conhecimento, o PSF propde que a populagdo adscrita ao programa passe a ser
referenciada a uma equipe de conhecimentos multiprofissionais, e esta passa a
cuidar destes usuarios.

lllich (1975) diz que o impacto do ato médico sobre a saude global aparece
em terceiro lugar nas mudangas de estruturas de morbidade mundiais. A primeira
determinante das condi¢cbes globais de saude é a alimentagdo, condigdes de
alimentagao e trabalho e a segunda aparece como sendo o saneamento basico.
Além disso, o autor traz o conceito de iatrogénese social como sendo o efeito social
nao desejado e danoso do impacto social da medicina, mais do que sua agao
técnica direta. Ou seja, € uma penosa desarmonia entre o individuo situado dentro
de seu grupo e o meio social e fisico, que tende a se organizar sem ele, através do
ato médico. Isso resulta em perda de autonomia na acéo e no controle do meio.

Nota-se que esta tendéncia de atendimento centrado no médico esta
presente, ndo apenas na cultura da comunidade, como também no imaginario do
proprio profissional, que se reflete na organizagao dos processos de trabalho. A fala
do profissional médico enfatiza essa realidade: “A unidade e seus componentes
refletem em mim e eu reflito na comunidade através da equipe entende? A unidade
€ o reflexo da comunidade e eu da equipe”. (Azul). Esta fala é a explicagdo de um
desenho, onde aparece a comunidade em uma ponta, 0 médico no meio e 0s
demais profissionais da equipe em outra ponta. Setas saem do médico em direcéo a

equipe e em direcao a comunidade. Ou seja, o profissional se coloca como centro de
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atengao em saude, sendo que dele saem as funcdes da equipe, e a partir das suas
acdes, se comporta a comunidade.

De acordo com Merhy (1994), o sistema de saude esta centrado no
conhecimento especializado, equipamentos, maquinas e farmacos, seguindo a trilha
do extraordinario desenvolvimento tecnoldgico nestas areas.

A procura e a crenga na especialidade médica se fazem presente na seguinte
fala: “Eles querem gineco, querem traumato, eles querem especialistas. Ai, as vezes
para diminuir a fila eu vejo se precisa o que eles querem, encaminho e deu’.
(Vermelho). A populagdo procura os servigos em busca de atendimento
especializado, a partir de sua propria percepgao de necessidades. A partir de um
sinal e sintoma, elege um suposto especialista que possa resolver o problema. O
resultado desse comportamento vai contra qualquer tentativa de assisténcia integral.

Porém, ndo é s6 a populagdo que destina confianca na especialidade; os
profissionais, também, desvalorizam-se diante desta categoria de especialidades:
“Néo tem pediatra, ndo tem gineco e vocés dizem que tem profissionais altamente
qualificados”? (Preto).

A assisténcia a saude confunde-se com a extraordinaria produgdao de
consultas especializadas e exames, associada a crescente medicalizacdo da
sociedade. Nem sempre este processo produtivo acarreta ganhos de autonomia no
modo de o usuario zelar por sua vida, que € o que entendemos como saude, em
ultima instancia, pois aquele processo de producdo de atos de saude pode,
simplesmente, ser procedimento centrado e n&o usuario centrado. Estas agdes, ao
longo do tempo, substituiram as ag¢des relacionais, que poderiam estar centradas,
por exemplo, na agao acolhedora e no vinculo com o usuario, comprometidos com a
busca do cuidado a saude (MERHY et al 2003).

A idéia de que niveis de complexidade estejam relacionados diretamente,
com menor ou maior grau de especializagéo, leva a idéia de que a atengéo primaria
a saude apresenta menor grau de dificuldade, ou exigi menor grau de conhecimento
ou habilitagdo. Isso € um equivoco, pois o nivel de complexidade mais basico do
sistema esta relacionado com a necessidade de conhecimentos mais abrangentes,
enquanto 0s niveis secundario e terciario sdo mais especificos ou
parcelados/especializados, € usam intensivamente procedimentos baseados em
aparelhos e exames. No nivel primario, sao utilizadas intervengcbées com enfoque

preventivo, comunitario e coletivo, destinadas a atender aos problemas mais comuns
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da populagédo. Por envolverem determinagdo multipla, necessitam de um
conhecimento muito diversificado da parte dos profissionais pois, nesse nivel,
trabalha-se segundo a légica da multicausalidade (CAMPQOS, 2003).

O ultimo aspecto a ser discutido neste item se relaciona com a permanéncia
do enfoque do cuidado ser centrado na doenca. A nocédo de saude passou de mera
auséncia de doenca para a nogao de bem estar fisico e mental, e dai para um
conceito mais amplo, que inclui uma adequacéao de vida social. Para isso, a proposta
do programa é baseada em agdes preventivas, de promogédo a saude; porém, a
populacdo continua recorrendo aos servigos de saude em situagdes de sofrimento e
angustia: “Aqui é a fila de paciente tudo doente”. (Laranja). Existe, ainda, uma
cultura impregnada que valoriza a doenga e minimiza a manutengdo de saude e
prevencao de doenca. O papel do doente veio identificar-se, quase totalmente com o
papel do paciente. O doente tornou-se alguém de quem, aos poucos, retira-se toda a
responsabilidade sobre sua saude/doenca. Ele ndo é considerado pelo fato de ter
caido doente, nem capaz de recobrar a saude por si mesmo (ILLICH, 1975).

A centralidade na doenca é acompanhada pela medicalizacao: “Eles querem
0 médico e o remédio, o resto ndo interessa”. (Lilas). Em conformidade com o
principio da integralidade, a abordagem do profissional de saude nao deve se
restringir a assisténcia curativa, buscando dimensionar fatores de risco a saude e,
por conseguinte, a execugao de agdes preventivas, a exemplo da educacgao para a
saude.

Gomes e Pinheiro (2005) prevéem nesse conceito que, de forma articulada,
sejam ofertadas agbes de promogédo da saude, prevencdo dos fatores de risco,
assisténcia aos danos e reabilitagdo — segundo a dindmica do processo saude-
doenca. Individuos e coletividades devem dispor de um atendimento organizado,
diversificado e humano. Esse principio, portanto,inclui as possibilidades de se
promover, prevenir, restaurar a saude e reabilitar os individuos.

Porém, mesmo ao desenvolver praticas de prevencdo, a doenga aparece
como centro das atividades dentro do programa; os grupos de prevengao existem,
mas ainda assim sdo denominados de forma a estigmatizar os pacientes como
doentes: “A gente participa das caminhadas, dos grupos de hipertensos e
diabéticos”. (Verde).

A equipe se baseia no desenvolvimento de suas atividades através das

doencgas: “PSF é uma coisa boa porque tu consegue acompanhar bem e prevenir
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complicagbes de quem tem alguma doenca crbnica”. (Rosa). A estigmatizagao da
doenca mantém-se tdo presente quanto a despersonalizacdo do paciente onde,
devido as circunstancias do programa (cadastramento de familias por enderego), a
identificacdo do usuario é realizada através de numeros, enderecos, de forma a
despersonificar o individuo e sua histéria: “Sabe aquela familia? Os gémeos, méae
adolescente, gravidez de risco, gemelar. Rua Jodo Miguel da Silva, 103”.
(Vermelho).

Em todas as sociedades, as pessoas de atitudes ou comportamentos
diferentes, hoje denominados sinais e sintomas, constituem uma ameacga a saude,
enquanto seus tragos singulares ndo sado considerados de maneira formal. Ao
atribuir-se um nome e um papel a estas anormalidades que atemorizam, estas
pessoas se transformam em membros de uma categoria formalmente conhecida
(ILLICH, 1975).

Os profissionais de saude detém um vasto conhecimento sobre as doengas e
os sofrimentos por elas causados, bem como sobre um certo numero de acdes
capazes de interferir, em algum grau, o processo saude-doenca. E esse
conhecimento que permite aos profissionais atuarem diante de um sofrimento
assistencial. Mas, na perspectiva da integralidade, ndo se deve reduzir um sujeito a
doenca que lhe provoca sofrimento. Ao contrario, manter a perspectiva da
intersubjetividade significa que deve-se levar em conta, além dos conhecimentos
sobre as doencas, o conhecimento sobre a forma de levar a vida daqueles com
quem se interage nos servigos de saude. Isso implica a tentativa de construgcédo de
um sujeito integral (Mattos, 2003).

E necessario um conteldo novo, substantivo, que penetre de forma aguda
nos valores e comportamentos presentes nos profissionais da saude, especialmente
do meédico. Portanto, para se constituir um novo modelo assistencial, € necessario
uma nova subjetividade entre os trabalhadores, que perpasse seu arsenal técnico,
utilizado na produgéo de saude (MERHY et al, 2003).

Na tentativa de aplicar este novo modelo de assisténcia, que perpasse as
dificuldades dos processos de trabalho, € preciso desmitificar os sujeitos que se
colocam como protagonistas do novo modelo de assisténcia. E necessario associar
tanto novos conhecimentos, novas configuragdes técnicas e subjetivas de trabalho,

como uma nova ética que o conduza. E isto passa, também, pela construcdo de
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novos valores, uma cultura e comportamento pautado pela humanizagao, cidadania

e saude.

1.6.1.3Responsabilidade, de quem?

O PSF se insere no sistema de saude, com a proposta de mudanga de
modelo assistencial, através da adscrigdo da populagdo e da responsabilizagdo de
uma equipe de saude para com esses individuos. Este item analisa o limite desta
responsabilizagdo. Ou seja, até que ponto a equipe de profissionais € responsavel
pela saude dos usuarios do programa.

A autonomia é algo que se espera diante da proposta do PSF. Esse espago
deve ser utilizado para a construgdo de sujeitos autbnomos, tanto profissionais,
quanto pacientes. Schimith e Lima (2004) enfatizam a necessidade de reconhecer o
usuario na condicdo de sujeito, que fala julga e deseja. Esta caminhada para a
construcao de sujeitos autbnomos, dentro do processo de trabalho, de certa forma
esta se dando dentro da Unidade estudada. Ha a percepgao de alguns profissionais
sobre esta necessidade; a fala de Rosa traduz este dado: “A facilidade é que tu ja
conhece tudo deles, ja sabe o que eles precisam. Mas o segredo é tu ensinar eles a
caminhar com as proprias pernas, ter vinculo com responsabilidade”. O papel do
profissional de saude €& aliar-se a familia no cumprimento de sua misséo,
fortalecendo-a e proporcionando o apoio necessario ao desempenho de suas
responsabilidades, jamais tentando substitui-la. E ensinar, educar e mostrar os
caminhos para a satude (MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

A introducdo da responsabilidade sobre o controle da saude dos individuos
confiada a equipe de PSF, que se diferencia de outras Unidades Basicas por esta
acgao, pode ser identificada na seguinte frase: “A diferengca daqui do PSF para os
outros postos € que nos outros, o problema ndo € meu, aqui €, eu tenho que
resolver. Nos outros ninguém ta nem ai e aqui a gente ta sempre indo atras, sempre
procurando saber o que esta acontecendo. No postinho ndo tem esse
comprometimento todo”. (Vermelho).

A profissional direciona o problema da populacdo para ela, como se a
responsabilidade de resolucdo fosse dela. Afasta-se a possibilidade da acao do
usuario sobre o seu estado de saude/doenca. Ha a apropriacdo das questdbes de
saude dos usuarios pela equipe, enfraquecendo a possibilidade destes individuos se

tornarem sujeitos ativos dentro do seu processo de saude. O Ministério da Saude
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(2003) promove um discurso onde preconiza, dentro da acbes de saude, a
ampliacdo da autonomia do sujeito.

De acordo com o Ministério da Saude (2003), o PSF é uma estratégia que
visa a proposta de trabalhar com o principio da vigilancia em saude,
reponsabilizando-se pela integralidade das agdes na area de abrangéncia, ou seja,
cada equipe deve responder por uma populacdo adscrita. E importante citar Schmith
e Lima (2004), quando descrevem o estabelecimento deste compromisso com a
saude da populacdo, que se da através dos lacos de co-responsabilidade entre os
profissionais de saude e a populagao.

Porém, a responsabilizagdo profissional se da, em alguns momentos, por
atitudes que deveriam partir da populagdo, o que impede o crescimento e o
aprendizado individual e coletivo da comunidade, diante das possibilidades de
saude. Na frase seguinte, observa-se o sufocamento da paciente diante da atitude
da equipe em querer cuidar, a todo custo, dela, sem permitir que reflita sobre as
suas responsabilidades e necessidades diante da sua situacédo de saude: “Eu ja me
ofereci, deixa que vou la busco os nenés contigo e trago eles para a consulta,
porque a gente se preocupa com oS bebés. E ela ndo quer que nds va buscar os
nenés porque ela acha que é funcao dela”. (Vermelho). A equipe de saude tem a
responsabilidade de garantir que a comunidade de usuarios se coloque como atores
do sistema de saude, por meio de sua agao; desta forma, os profissionais devem
participar como co-gestores do processo de trabalho.

O fato da equipe de profissionais do programa se responsabilizar por agdes
que devem partir da necessidade comunitaria transforma o trabalho em algo sem
prazer. Durante a coleta de dados, relatou-se a saida de dois profissionais da
equipe, justificada pela “responsabilidade em excesso”: “Quando comecei no PSF
aprendi que tu tem responsabilidade sobre a tua area, tem que resolver os
problemas da tua area, ter vinculo com os pacientes. Entdo, hoje eu sei o nome, o
endereco, a idade, a historia deles. Comecei dar muita atengao, visitar, dar uma
superprotegéo, resolvia todos os problemas e ndo ensinei eles caminharem com as
proprias pernas e isso ta refletindo em mim. Hoje eu estou pedindo para sair da
Unidade porque eu ndo durmo mais. O doutor também vai sair”. (Vermelho). O choro
que acompanhou este relato demonstra a dificuldade de enfrentamento de tal
situagao, o quéo pesado se tornou o trabalho, bem como o estresse por ele gerado.

Traduz-se, deste fato, a dificuldade profissional em lidar com os limites do trabalho.
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Observa-se que a situacao, na relacao trabalhador-usuario, demanda um certo gasto
de energia e adaptagao, como o contato direto com a realidade e sofrimento do
préximo, elementos proprios do tipo de trabalho, como uma certa identificacdo e os
lacos afetivos que, muitas vezes, se estabelecem entre o profissional e o usuario.
Essas situacdes, somadas as caracteristicas individuais de cada trabalhador, podem
desencadear o processo de estresse, levando até a solicitacao de afastamento do
trabalho, como esta ocorrendo na Unidade estudada.

O fato do PSF caracterizar-se pela responsabilizacdo da equipe para com as
familias de sua area traz um problema: o estabelecimento dos limites da relagao
com o usuario. Nesta dimensao, enfatiza-se que o cuidador é um facilitador do
processo de saude da comunidade; porém, cada usuario deve ser o sujeito ativo
dentro desse processo.

Assim, fica claro que nao s6 as acdes profissionais, mediante o controle da
populacdo, sdo importantes para a melhoria em saude, mas, também, a apropriacéo
do usuario sobre seu estado de saude é fundamental na constru¢cdo da autonomia
do sujeito. Ele deve ser capaz de decidir sobre as agcbes que pretende assumir
diante de sua saude. Na fala de Vermelho observa-se a dificuldade do individuo em
realizar suas escolhas: “N6s corremos atras, as agentes de saude correm, nos
ligamos, até buscar em casa eu ja fui. A ficha dela tem muito mais de cinco carimbos
vermelhos de ndo comparecimento, mas a gente busca ela, ela tem que vir nas
consultas”. O trabalho em saude envolve escolhas e, como tal, estrutura-se na
esfera de valores, que ndo se manifesta de forma mensuravel. Aceitar, mudar e
discutir valores sociais sao formas de entender e respeitar a decisdo do individuo,
em querer ou ndo, comparecer em consultas, diferentemente da situagao citada no
relato acima.

Outra questao levantada é a falta de opgado do usuario em revelar as suas
questdes de saude: “Eu ja tava desconfiada ha um tempo que ela tava gravida, mas
ela ndo contava e um dia cheguei la e intimei porque ela tem fazer o pré-natal. S6 ai
ela falou: ndo conta para ninguém, mas eu to gravida”. (Laranja). Questiona-se aqui
até que ponto a equipe pode interferir na opgdo do usuario em revelar suas
condicdes de saude. A importancia de realizar o pré-natal, como no exemplo, deve
ser algo acreditado pelo usuario e ndo obrigado pela equipe. A necessidade néo
consiste em intimar para o pré-natal e sim, em trabalhar com os valores de saude do

individuo, entendé-los e discuti-los. Obrigar a ter cuidado, ndo € promover saude.
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lllich (1975) vem ao encontro da situagdo, quando diz que o resultado global
da superexpansao da empresa médica é frustrar os individuos e os grupos primarios
do poder de dominar seus corpos e seu meio. Essa perda de autonomia €, ainda,
reforcada por um preconceito politico. A politica de saude, como é quase sempre
entendida, coloca sistematicamente a melhoria dos cuidados médicos antes dos
fatores que permitem exercitar e melhorar a capacidade individual de cada um em
assumi-la. Em vez de designar a participagdo na ordem social e a possibilidade de
atuar nela, a palavra saude passou a significar a capacidade de suportar uma ordem
imposta pela légica do sistema médico.

Outra situacao identificada na fala insiste na possibilidade de agdes coercivas
para garantir a adesao do usuario ao Programa. Diante disso, Zoboli e Fortes (2004)
colocam que a proximidade na relagdo levanta questionamentos quanto a
interferéncia da equipe no estilo de vida das familias ou dos usuarios, ou seja, em
que medida os profissionais podem ser coercitivos, com vista a conseguir a adesao
as terapéuticas propostas e mudancas no estilo de vida. Os usuarios devem ter
acesso as informacdes esclarecedoras pertinentes, recebendo orientagdes ou sendo
persuadidos a mudanca de estilos de vida ndo saudaveis. A persuasao é eticamente
defensavel, porém a coer¢dao ndo. Da mesma forma, o paternalismo, mesmo
requerendo agdes de carater beneficente, é contrario a promog¢ao da autonomia e
cidadania das pessoas.

O Ministério da Saude (2003) entende que as praticas de educacéo para a
saude pretendem contribuir para a formacao da consciéncia sanitaria do individuo,
objetivando manter a harmonia e uma relagdo saudavel dele com seu meio externo.
E necessario a elaboragdo de estratégias que procurem promover a participagdo
visando ao aumento do controle sobre a vida por parte do individuo, e melhor
qualidade da mesma. Espera-se, como resultado, o aumento da capacidade dos
individuos definirem, analisarem e atuarem sobre os seus préprios problemas. Mais
do que repassar informagdes e induzir determinados comportamentos, esta
estratégia sugere que as pessoas e coletivos sejam apoiados no processo de
reflexdo sobre os problemas postos pela vida, procurando contribuir para a tomada
de decisbes, o desenvolvimento da consciéncia critica e o aumento da capacidade
de intervencao sobre a realidade.

A fala de um dos profissionais do Programa traz este processo de reflexao

critica do trabalho com os usuarios: “Tu da varias orientagbes de higiene para o cara
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e ele sempre volta com dentes sujos, ndo é assim para mudar os habitos das
pessoas, € muito dificil. Para ti mexer com habitos tu tem que mexer com toda
estrutura do individuo. A gente trabalhar auto—estima, qualidade de vida. As vezes,
eles se dao conta, melhoram. E um processo lento, mas se tu conseguir fazer eles
pensarem sobre a situagao, ja € um bom inicio”. (Amarelo).

Os sujeitos devem ser estimulados para que se coloquem como atores
principais de sua saude, através de sua agdo. Quando mobilizados, sdo capazes de
mudar realidades, transformando-se a si proprios neste mesmo processo.

O trabalho de equipe deve estimular o autocuidado e o repensar sobre o
estilo de vida dos individuos e suas familias, assim como contribuir para que as
pessoas se sintam co-responsaveis pela busca ativa da solugdo para os seus
problemas e, tanto quanto possivel, consigam compartilhar suas experiéncias e
decisdes nos grupos comunitarios dos quais fazem parte (CAMELO; ANGERAMI,
2004).

O Ministério da Saude (2004) reforca a importancia do conceito de clinica
ampliada: compromisso com o sujeito e seu coletivo, estimulo a diferentes praticas
terapéuticas e co-responsabilidade dos trabalhadores e usuarios no processo de
producao de saude. Para isso, propde ampliar o didlogo entre profissionais e entre
profissionais e populagao, promovendo a constru¢do de autonomia e protagonismo
de sujeitos e coletivos.

Outro dado importante, proveniente das falas dos profissionais estudados,
sao as visitas domiciliares sem a solicitacdo do usuario; questiona-se até que ponto
o profissional da equipe tem o direito de entrar no espago domiciliar da populacéao,
sem que esta demonstre sua vontade para tal ato. O relato exemplifica tal situagao:
“Sempre que uma mée ganha nené, eu vou até a casa junto com a agente de saude
para orientar todos os cuidados, isso é rotina, eu vou em todas as casas das maes
que ganharam nené. E assim.” (Vermelho).

Desta forma, o usuario ndo se sente responsabilizado em procurar a
assisténcia para sua saude, pois o Programa intervém antes que haja a mobilizagao
do mesmo frente a esta responsabilidade. Além disso, diminui a liberdade de
escolha do individuo em querer cuidar de sua saude desta ou de outra forma. Rosa
e Labate (2005) colocam que no PSF, as visitas domiciliares compulsérias indicam
um problema, pois podem significar excessiva intromissao do Estado na vida das

pessoas, limitando seu grau de privacidade e liberdade.
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Essa intromissdao citada pelas autoras ocorre, também, como forma de
controle do usuario: “E no dia da consulta quando ela ndo vem, eu ligo para
cobrar,eu controlo, mas ela acha que tem outras coisas mais importantes para fazer
do que trazer os nenés para revisgo. Ela diz que ninguém sabe dos problemas dela
e fica braba comigo ai demora para vir aqui”. (Vermelho).

Além da invasdo na vida do individuo, e da cobranga exercida sobre ele, o
profissional diminui a possibilidade de criar um vinculo com o usuario. Na tentativa
de controlar a saude da populacéo, diminui-se a possibilidade de agir sobre ela de
forma positiva, desconsiderando seus motivos, valores e razées de agir na vida.

Mattos e Pinheiro (2001) realizam um exercicio tedrico de formulagao de uma
definicdo de integralidade como modo de atuar democratico, do saber fazer
integrado, em um cuidar que é mais alicercado numa relagdo de compromisso, de
responsabilidade e confianga. Entende-se o sujeito como ser real, que produz sua
historia e € responsavel pelo seu devir. Respeita-se os saberes das pessoas,
saberes histéricos que foram silenciados e desqualificados, o que representa uma
atitude de respeito que possa expressar compromisso com a integralidade.

Sujeitos tém modos de andar a vida, para usar a expressdo de Canguilhem
(1978), modos de andar a vida que se modificam pela ocorréncia de uma doenca. E
claro que os modos de andar a vida ndo s&o escolhas das pessoas, mas emergem
do préprio modo como a vida se produz coletivamente. O modo de andar a vida de
um sujeito ndo pode ser compreendido como dissociado do modo como a vida anda
num certo lugar, aonde ele vive. Mas, cada sujeito apresenta singularidades que se
expressam no seu modo de andar a vida e estas singularidades devem ser
consideradas na perspectiva de uma assisténcia integral.

Estas constatagdes sinalizam que os profissionais ndo percebem que a
diretrizes de responsabilizacdo dada pela proposta do PSF estdo sendo
compreendidas de forma errbnea pela equipe. Nota-se a ambiguidade no dado que
segue: “Os pacientes querem passar a responsabilidade deles para nos, fica dificil,
mas a gente faz de tudo, até vai levar os pacientes para Porto Alegre, quando tém
consultas la”. (Vermelho).

Os pacientes ndo estdo passando a responsabilidade, como refere a
profissional. O que ocorre € que a equipe nao permite que o usuario desenvolva
atividades que sao da sua competéncia, deixando-o cada vez mais impotente diante

das suas possibilidades de agdes. A equipe gera a referéncia, mas levar o paciente
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até ela nao faz parte da sua fungdo. Desta forma, os profissionais de saude fazem
com que o usuario nao se comprometa com as ag¢des a serem assumidas pela sua
saude, além de comprometer o bom funcionamento da equipe.

As diretrizes do Programa se desenvolvem de forma a estimular os usuarios a
agirem como autores do seu processo de saude, buscando as suas alternativas.
Porém, ha algumas dificuldades dos profissionais em compreenderem esta
necessidade de autonomizagédo do individuo para a criagdo de sujeitos capazes.
Diante das dificuldades, uma fala aparece como um desabafo do profissional e
percebe-se que esta se iniciando a percepcgao desta falha na agao da equipe sobre a
necessidade de mudar o modo de agir com os usuarios: “A gente deveria fazer com
que eles caminhassem com as proprias pernas. Porque a gente acaba fazendo
coisas que néo sédo da nossa competéncia, cansa e eles ndo crescem!” (Azul). E, em
seguida outro membro da equipe complementa: “E verdade, as pessoas que tem
correr atras, elas é que sdo interessadas na saude delas”. (Rosa).

Assim, através da analise deste item, levantou-se a dificuldade dos
profissionais em lidarem com a saude dos usuarios sem se apropriar dela.
Constatou-se uma desapropriacdo das responsabilidades e comprometimentos dos
usuarios para com as suas necessidades, dentro do seu processo de saude/doenca.
Porém, observou-se, também, que os profissionais estdo criando uma maior
percepcao da necessidade de responsabilizar a populacdo pela apropriacdo das
suas questdes de saude, a fim de tornar a equipe um agente facilitador deste
processo, € 0s usuarios, sujeitos ativos, que consigam “caminhar com as préprias

pernas”.

1.6.2 Questoes da equipe de saude

O Ministério da Saude propde a estruturacao de equipes multiprofissionais, as
quais se adscrevem um dado numero de usuarios. Cada uma dessas equipes deve
se responsabilizar por um conjunto de problemas muito bem delimitados, com
planejamento e execugao de agdes capazes de resolvé-los. (CAMELO; ANGERAMI,
2004)

Diante disso, a presente unidade tematica tem, como enfoque central, a
discussdo relacionada ao trabalho da equipe dentro do Programa de Saude da
Familia. Serdo levantadas duas questdes centrais: a formacdo da equipe e as

dificuldades de se estabelecer um trabalho multidisciplinar, conforme preconiza as
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diretrizes do programa; e a falta de valorizagao profissional como causa de

desmotivacao para o trabalho em equipe.

1.6.2.10 caminho para a multidisciplinaridade

Neste item descrever-se-a sobre a discussdo de dois aspectos: a distingao
das fungdes profissionais como aprisionamento de cada membro da equipe em seu
nucleo de saber especifico, e as iniciativas de mudancas diante da viséo
multidisciplinar.

A partir de entao, trabalhar-se-a com a analise do primeiro aspecto do item,
que vai discutir sobre as delimitagcdes das fungdes de cada membro da equipe em
seu saber técnico. Conforme Ribeiro et al (2004) as equipes de saude da familia,
formadas basicamente pelo médico generalista ou de familia, enfermeiro, dois a trés
técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude, tém como obijetivo
central a prestacao de assisténcia integral, continua, com resolutividade e qualidade,
as necessidades de saude da populagéo adscrita. Para atingir tal objetivo, requer-se
uma abordagem multidisciplinar, com planejamento das agdes e organizagao
horizontal do trabalho, além do compartiihamento do processo decisorio entre a
equipe. Diante desta proposta, este item ira abordar como os profissionais se
comportam frente a construcdo de um modelo voltado para o trabalho
multidisciplinar.

Para iniciar a analise deste aspecto, cita-se o exemplo de uma dinamica
proposta para coleta de dados do estudo, onde solicitou-se que os participantes
representassem seu trabalho de equipe. Todos se organizaram de forma individual e
uma das participantes criou um elo de papel e justificou sua criagdo através do
seqguinte relato: “Eu fiz uma corrente, dividi minha folha numa corrente. Pintei cada
elo de uma cor porque cada pessoa tem uma cor diferente, uma fungcdo diferente,
cada um desempenha a sua fungéo e a uni&o delas é o nosso trabalho”. (Amarelo).
Com o andamento das discussdes durante esta dindmica, o trabalho foi finalizado
com a apresentacao daquela Unidade de Saude, através do funcionamento de um
servigo estruturado com base na compartimentalizacdo das fungdes individuais de
cada profissional pertencente a equipe.

A partir desta forma de organizagdo do grupo para o desenvolvimento da
dindmica proposta e da fala da profissional, constata-se que ha um aprisionamento

de cada membro da equipe em seu nucleo de saber especifico. Os profissionais
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mantém-se envolvidos as caracteristicas de compartimentalizagéo, sem a execugao
de tarefas coletivas. Merhy et al (2003) remetem tal atitude as estruturas rigidas do
conhecimento técnico estruturado, o que gera a estagnagao dos profissionais em
seus processos de trabalho.

Esta rigidez no conhecimento tedrico apresenta-se bem exemplificada na
seguinte fala, que se remete a apresentacao do trabalho da equipe estudada: “Tem
os técnicos de enfermagem que fazem curativo, vacina e, visitas domiciliares. A
enfermeira faz CPS e planejamento familiar. O doutor faz consultas gerais, de
ginecologia, puericultura, pré-natal, grupos. A dentista além de toda a parte de
dentista também faz grupos”. (Verde). Observa-se que o trabalho desta equipe nao
se da de forma conjugada, caracterizando-se por um objetivo comum e, sim, de
forma compartimentada, onde cada profissional trabalha isolado dentro da sua
responsabilidade técnica, restrito na sua funcéao.

O trabalho compartimentado, onde cada grupo profissional se organiza e
presta parte da assisténcia de saude separado dos demais, muitas vezes, duplica
esforcos e até toma atitudes contraditérias. Os profissionais envolvidos dominam os
conhecimentos para o exercicio das atividades especificas de sua qualificagao
profissional; no entanto, encontram dificuldades no ambito do trabalho coletivo
institucional (RIBEIRO et al, 2004).

Merhy (1994) ainda coloca que a sinergia das diversas competéncias, pré-
requisito para o desafio da equipe, fica desestimulada pelo detalhamento das
funcdes de cada profissional. Trabalhar com este limite e com a necessidade de
inventar abordagens para cada caso exige um luto da onipoténcia de cada
profissional. Para que seja possivel o trabalho em equipe, devem somar-se as
competéncias e a criatividade de cada membro da equipe.

O PSF, como uma nova organizacdo da assisténcia, requer a quebra da
costumeira divisdo do processo de trabalho em saude segundo recortes verticais,
compondo segmentos estanques por categorias profissionais. Além disso, propde
que a equipe de saude seja referéncia para os usuarios. Na construgdo de uma
dinamica, percebe-se a dificuldade da equipe referenciar-se como um todo: os
profissionais demonstraram seu relacionamento com usuarios de forma
uniprofissional. Ou seja, cada um deles foi apresentado (através da técnica com
argila) relacionando-se sozinho com cada individuo da familia. O médico que atende

o pai, a enfermeira que faz o preventivo de colo uterino na mulher e o técnico que
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faz a vacina no bebé. Nota-se a dificuldade de acompanhamento conjunto da equipe
com uma unica finalidade, a fim de se caracterizar uma equipe multiprofissional
como um todo, responsavel por dada populagao.

Porém, em outro momento, a necessidade desta responsabilidade conjunta
da equipe é verbalizada por um profissional que entende que este tipo de acgao
reflete sobre os usuarios: “Tem que ter responsabilidade de equipe, ter
comprometimento junto. A responsabilidade da equipe com a propria equipe, iSSO
reflete nos usuarios”. (Vermelho).

O Ministério da Saude (2004) preconiza que a fragmentagao e verticalizagao
dos processos de trabalho afastam as relagbes entre os diferentes profissionais de
saude, e entre estes e os usuarios; o trabalho em equipe, assim como o preparo
para lidar com as dimensdes sociais e subjetivas presentes na pratica de atencgao,
fica fragilizado.

Nesta transicdo de mudanca do trabalho profissional estanque em sua fungao
técnica para o modelo de trabalho de equipe com um objetivo comum, aglutina
dificuldades para os profissionais estabelecerem suas funcdes: “Que eu saiba eu
sou sO enfermeira, tu que ta dizendo que eu sou assistente social, olha a plaquinha
na minha porta: enfermeira. Tu que faz o papel de dentista e psicologa ao mesmo
tempo”. (Vermelho). Nota-se que nas relagdes da equipe vem a tona as dificuldades
crescentes de se delimitar os papéis e funcbes de cada membro da equipe de
saude, em decorréncia da incorporagao de novos profissionais, e das inovagdes nas
propostas assistenciais. Com relacdo a esta questdo, Zoboli e Fortes (2004)
entendem que, para fazer frente a isso, os profissionais tém de definir suas
atribuicdes e responsabilidades mutuamente, discutindo as questdes de qualificacao
e competéncia de maneira conjunta, e nao cada profissao separadamente.

Outro fator constatado nas falas diz respeito a percepcéo do individuo como
parte da equipe, como facilitador para o funcionamento dela: “Eu acho que a gente é
um pombo correio, 0 nosso trabalho é leva e traz, leva e traz, pega da populagéo e
traz para equipe, ajuda eles né?” (Marrom). Desta forma, sem se sentir pertencente
a equipe, o funcionario ndo assume a responsabilizagcdo para com esta equipe, o
que dificulta o processo de trabalho conjunto.

O Ministério da Saude (2004) teoriza sobre as dificuldades impostas por tal
situacao: o baixo investimento na qualificacdo dos trabalhadores, especialmente no

que se refere a gestao participativa e ao trabalho em equipe, diminui a possibilidade
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de um processo critico e comprometido com as praticas de saude e com os usuarios
em suas diferentes necessidades. Ha poucos dispositivos de fomento a co-gestao, a
valorizagdo e a inclusao dos trabalhadores no processo de produg¢ao de saude, com
forte desrespeito para com eles. Os trabalhadores devem ter melhores condi¢gdes de
efetuarem seu trabalho de modo digno e criador de novas ag¢des, podendo participar
como co-gestores de seu processo de trabalho.

A partir de entdo, inicia-se a discussdo do segundo aspecto do item que ira
demonstrar de que forma os profissionais da equipe estdo caminhando para atingir a
concretizacao do trabalho multidisciplinar.

Apesar das dificuldades trazidas nas falas analisadas sobre a formacao de
uma equipe multidisciplinar, que troque seus saberes sem compartimenta-los, alguns
profissionais demonstram esta visdo e contribuem para um caminhar multidisciplinar:
“C uma troca, trabalho de equipe €& bem isso, troca entre nos, troca de
conhecimentos para conseguir alcangar um objetivo comum”. (Amarelo). Assim, o
trabalho em equipe se realiza como algo integrado, valorizando a participagdo de
todos na producédo do conhecimento e construindo consensos quanto aos objetivos
a serem alcangados pelo conjunto dos profissionais, bem como a maneira mais
adequada para atingi-los.

Verifica-se que a reunidao de equipe aparece como dispositivo importante na
formagdo do trabalho multidisciplinar. A ambiglidade dos relatos, frente a este
momento da equipe, revela que ainda é necessario um amadurecimento dos
profissionais para a concretizagcdo da multidisciplinaridade. Nesta perspectiva, um
profissional relata o seguinte: “A gente conversa na reunido de equipe, mas é pouco
tempo porque a gente passa tentando resolver os problemas dos outros e ndo
conversa sobre o nosso trabalho”. (Rosa). Pela fala, constata-se que além da falta
de preparo profissional, o tempo para o preparo da equipe durante a reunido é
destinado para resolver problemas dos usuarios, e ndo para a capacitagdo dos
profissionais do programa, o que seria importante para o desenvolvimento de um
trabalho de qualidade. Momentos de reciclagem profissional sdo fundamentais para
um adequado funcionamento da equipe.

Porém, em outra situacao, a reunido de equipe é indicada como o0 momento
destinado para esta troca de saberes: “Cada um que chega na reunio fala, coloca o
caso e seu conhecimento sobre ele, tem espacgo para isso. Toda equipe sabe o que

esta ocorrendo. Ai a gente decide junto como resolver a situagdo”. (Lilas). Nesta fala,
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entende-se que ha um tempo do trabalho destinado a possibilidade da realizagao de
um encontro multidisciplinar, que integra a diversidade dos conhecimentos
profissionais. Um trabalho que possibilita integragdo do potencial do trabalhador com
vista a superar o modelo compartimentado de realizacdo das acbes em saude.
Entende-se que este momento de encontro deve ser destinado a troca de saberes,
dialogo entre profissionais sobre o0 modo de trabalhar em equipe, nao se referindo a
um conjunto de pessoas reunidas eventualmente para resolver um problema, mas a
producdo de uma grupalidade que sustente constru¢des coletivas e que suponha
mudanga pelos encontros entre seus componentes. Tendo a integralidade como
principio fundamental para a trabalho dentro do PSF, Gomes e Pinheiro (2005)
acreditam que sua visibilidade se traduz na resolubilidade da equipe e dos servicos,
por meio de discussdes permanentes, capacitagdo da equipe, e reorganizagado dos
servigos.

Ribeiro et al (2004) véem ao encontro desta necessidade, quando dizem que
o trabalho em equipe é o trabalho que se compartilha, negociando-se as distintas
necessidades de decisbes técnicas, uma vez que seus saberes operantes
particulares levam a bases distintas de julgamentos e de tomada de decis6es quanto

a assisténcia ou cuidados a se prestar.

1.6.2.2 Desvalorizagao profissional como motivo de desmotivagcéo

Neste item, discutir-se-a a desvalorizagao profissional como forma de
desmotivar o trabalho em equipe. Esta desvalorizacdo se estabelece em dois
sentidos: por parte da gestdo e dentro da equipe de saude.

A desvalorizagédo profissional por parte da gestdo é verbalizada na fala de
Amarelo: “As vezes, tu fica frustrado e isso ndo tem nada a ver com o salario, o
salario ndo desmotiva. Os maiores desgostos ndo vem do salario. Desmotivagdo
vem do ambiente de trabalho, das relagcbes interpessoais, da falta de
reconhecimento por superiores. As frustragcbes sao estas: o pessoal circulando,
trocando muito de unidades, os agentes comunitarios mudam muito conforme o
governo, as questées contratuais desvalorizam e trancam o trabalho e é claro que
quem é contratado é muito pior porque a falta de estabilidade é muito ruim”.

As condicdes de trabalho apontadas produzem insatisfacdo, estresse,

conflitos, sentimentos de medo, insegurancga, baixa auto-estima, dificultando, assim,
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as iniciativas para mudar as condi¢des vigentes e garantir a possibilidade de ofertar
uma atencao adequada.

Um dos principais motivos para o PSF apresentar transformagdes positivas e
significativas na reorganizagdo da atengao basica, segundo Pinheiro (2001), esta no
fato de o programa buscar, em seus objetivos, a centralidade de suas agdes na
integralidade da atengao e do cuidado a familia. Para tanto, privilegiou-se a equipe
de profissionais como importante elemento para a materializacdo dessas metas e
objetivos, para os quais foram criados mecanismos de fomento e incentivo a
realizagcdo de atividades voltadas para capacitagédo e remuneragao dos integrantes
da equipe. Tais atividades consistem em propiciar condigdes favoraveis ao
estabelecimento de um novo patamar de relacdo entre profissionais, de modo a
garantir o principio da integralidade. Nesse sentido, a integralidade pode ser
entendida como uma acao resultante da interagdo democratica entre atores, no
cotidiano de suas praticas, na oferta do cuidado de saude, nos diferentes niveis de
atencéo do sistema (PINHEIRO, 2001).

Merhy et al (2003) também trazem a questdo de que o PSF trabalha com a
idéia de que altos salarios garantem bons atendimentos. Porém, sem desconsiderar
a importancia da remuneragao satisfatéria dos profissionais de saude, é um
equivoco pensar que isso por si sO, como muitas vezes esta diretriz tem sido
assimilada, garante um bom atendimento, com o compromisso dos profissionais na
resolucdo dos problemas de saude dos usuarios. O modo de trabalho esta mais
ligado a uma nova concepcédo de agir em saude e a construcdo de uma nova
subjetividade. A nova relagdo tem que se dar entre os sujeitos da equipe.

Outro fator que contribui para o desmantelamento do PSF é de ordem politica,
pois a cada troca de gestor municipal, trocam-se alguns membros da equipe, o que
impossibilta o estabelecimento de vinculos, prejudica a relagado da equipe e tranca o
avanco das ag¢des em saude. Nesse sentido, também, ha uma desconsideragdo com
a comunidade local como foco de atengédo, bem como a desvalorizagéo do trabalho
profissional.

A instabilidade profissional, relatada pelo membro da equipe, é explicada por
Ribeiro et al (2004) como uma forma de racionalizagdo de custos, que gera a
precarizagcao do trabalho, através da contratagcdo de trabalhadores sem qualquer

estabilidade profissional, como é o caso dos agentes comunitarios de saude.



98

Costa et al (2000), tém exposto as condigdes de trabalho em que as equipes
estdo imersas, destacando as dificuldades referentes a disponibilidade de recursos
humanos, as formas de contrato e a dindmica da assisténcia para o desenvolvimento
do trabalho. Assim, os autores citados apontam, entre outros, aspectos para as
varias modalidades de contrato de trabalho; os diferentes estilos de gestdo das
equipes de saude da familia, configurando relagdes, ora aproximativas, ora
conflituosas; expectativas contraditorias e conflitos das equipes de saude da familia
com os poderes locais.

A desvalorizagao nao parte apenas dos gestores, ocorre por parte da propria
equipe: “Tu esta nos dando parabéns? Meu Deus, mas que milagre ouvir um elogio!”
(Roxo). Portanto, a iniciativa de valorizar os profissionais dentro da propria equipe,
por vezes, passa despercebida, o que enfraquece a motivacdo para o trabalho
multidisciplinar.

“O que eu estou sentindo nos udltimos dias é isso: eu ndo fago mais parte da
equipe. E o momento que eu achei para desabafar. Eu vim para c4 com muita garra,
vontade e hoje eu ndo me sinto mais como parte da equipe por falta de satisfagédo,
de reconhecimento das coisas que a gente faz. Por isso eu pedi para sair. E eu acho
que eu devo ficar no balde de roupa suja. A gente faz muita coisa e nao é
valorizada”. (Vermelho). Esta profissional fez seu relato como desabafo durante um
encontro. Ela solicitou sua saida do PSF, no qual trabalhava desde sua implantagao.
O principal motivo para esta atitude foi descrito como a falta de valorizacdo. Outro
profissional complementou a fala: “E no trabalho que tu te reconhece como gente, é
através do olhar do outro que tu te sente valorizado, se tu trabalha num ambiente
que tu néo te sente assim tu ndo é ninguém, vai te diminuindo e te frustrando mais”.
(Amarelo).

Camelo e Angerami (2004) teorizam esta situacédo, quando escrevem que no
trabalho faz-se necessario que a equipe tenha maturidade, e que se proporcione
crescimento pessoal e profissional, com enfrentamento das realidades, a fim de se
estabelecer promocgao de saude.

O PSF situa-se numa busca de transi¢cao entre o profissional isolado, tanto na
sua atuacido, como no seu saber, para um trabalho em equipe que abre as vertentes
do conhecimento. Nesse sentido, justifica-se a estruturacdo de equipes

multiprofissionais, a fim de quebrar a costumeira divisdo do processo de trabalho em



99

saude, segundo recortes verticais, compondo segmentos estanques por categorias

profissionais.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Ao término deste relatério de pesquisa, € importante mencionar que o
trabalho teve implicagbes valiosas ndo sé na vida profissional da pesquisadora,
como também na vida profissional da equipe estudada.

As atividades profissionais sao desenvolvidas, em sua maioria, de forma
mecanicista, sem a complementacdo de seu estudo, de sua avaliagéo. Ao iniciar
uma caminhada dentro da saude da familia, a pesquisadora, sem o conhecimento
profundo das propostas do Programa, percebeu a necessidade de um maior
reconhecimento destas questdes para um bom desenvolvimento profissional.

Ao estudar as propostas de um novo modelo de assisténcia, a partir do
Programa de Saude da Familia, e discuti-las no seu intimo e em sua pesquisa, a
pesquisadora se apropriou de sua realidade profissional, tendo a partir de entéo,
melhores condicbes de contribuir, mediante sua pratica e conhecimento, para a
implantagédo de um novo modelo de assisténcia.

Verificou-se que esta necessidade de reflexdo sobre as agdes profissionais se
faz presente, também, no grupo estudado. Apenas desempenhar fung¢des nao
modifica modelo de saude; para ocorrer mudancgas, o trabalho deve ser pensado,
refletido e discutido entre os sujeitos destas acdes. Desta forma, o estudo ao
propiciar um espago para discussdo, plantou uma semente para o surgimento de
melhores possibilidades de implantacido do novo modelo de saude.

Os encontros para a coleta de dados eram ricos em informacodes, troca de
conhecimentos e, também, caracterizou-se por um momento de auto-
reconhecimento da prépria equipe. Percebeu-se, através deles, que existe uma
caminhada na diregdo de um novo modelo de atengdo a saude; porém, grande parte
dos processos de trabalho ainda estdo impregnados por uma cultura centrada no

modelo tradicional, pautado pela doencga.
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Ao iniciar a analise dos dados, notou-se, que para se alcangar uma proposta
de saude organizada sob o modelo usuario centrado, torna-se imprescindivel ter a
integralidade como base dos processos de trabalho. Apesar desta proposta, em
alguns momentos, apresentar-se de forma utopica, se faz-se presente um
movimento profissional que caminha no sentido da concretizacdo da integralidade.
Este primeiro passo é representado pelas iniciativas em implementar os processos
de trabalho, com a énfase no usuario. Entre elas, a tentativa do acolhimento, a
percepcao da importancia do vinculo, e da necessidade da constituicdo de uma
equipe multidisciplinar.

Todos os processos de trabalho se estabelecem a fim de se fazer uma
assisténcia integral. Devido a isso, ndo se separou o estudo da integralidade em
uma Unidade tematica a parte, pois faz-se necessario a sua implementacido em
todos os itens trabalhados. Ela deve ser concebida como finalidade dos processos
de trabalho em saude, visando a implantagdo de um novo modelo de assisténcia.

A partir desta conclusdo, a analise das falas dos profissionais de saude
estudados e a decodificacao e selecdo dos conteudos das narrativas resultaram na
compreensao de caracteristicas de processos de trabalho na Unidade de Saude
pesquisada com base em duas Unidades tematicas. A primeira Unidade denominou-
se “praticas de atendimento”, com a discussdo dos itens acolhimento e vinculo, a
dificuldade de transicdo do modelo de saude na pratica profissional e a
responsabilizacdo pela saude. A segunda Unidade Tematica foi denominada
“‘questdes da equipe de saude”, que abrangeu o estudo dos itens: caminho para a
multidisciplinaridade e a desvalorizagdo profissional como causa de desmotivagao.
Esses conteudos emergem, de diferentes formas e em diferentes momentos, dos
relatos e 0 que se pode observar € que uma tematica esta inter-relacionada com a
outra e todas caminham para um fim comum: a integralidade no modo de fazer
saude de forma usuario-centrado.

O acolhimento e vinculo atuam como principal dispositivo tedrico para a
concretizacdo de um modelo de assisténcia usuario centrado. Porém, na pratica
profissional, ha dificuldades de implementacdo deste meio de prestacdo de
assisténcia. Os profissionais demonstram atitudes com a perspectiva de concretizar
um acolhimento, porém sao barrados por valores culturais que remetem ao modelo
médico centrado. Estes valores se apresentam, tanto no imaginario dos usuarios do

Programa, como no da equipe de saude. Estabeleceu-se, mediante esta cultura, a



102

crenga da necessidade médica e de que sO este profissional tem condi¢cdes de
resolver os problemas de saude. Desta forma, oferecer um acolhimento, quando
quem o faz € o profissional ndo médico, torna-se uma atitude pouco resolutiva para o
usuario. Aprisionada nesta cultura, a equipe acaba desenvolvendo atitudes
coniventes com esta forma de pensar saude. Assim, em muitos momentos, o
acolhimento é realizado com o objetivo de desafogar o profissional médico.

Pensar novos dispositivos, sem repensar os valores socio culturais a eles
remetidos nao transformam processos de trabalhos, apenas denomina-se de formas
diferentes o que no antigo modelo ja se fazia como atendimento.

Mantém-se, muitas vezes, a organizagao de trabalho centrada na perspectiva
de funcionamento do “pronto-atendimento”, onde se atende o usuario através da
distribuicao de fichas, sem considerar as necessidades dos individuos.

Por vezes, a rede de saude néao trabalha de forma articulada, dificultando a
resolutividade da atencao proposta pelo acolhimento. Na tentativa de realiza-lo, a
equipe se depara com situagdes, com as quais ndo se sente preparada para lidar:
questdes subjetivas, psicologicas, que ultrapassam seu arsenal técnico. A equipe
percebe que o seu modelo de formacdo mantém-se distante do debate e da
formulagao das politicas publicas. Diante disso, notam, também, a necessidade de
atuacdo de outras areas profissionais, além da equipe basica proposta pelo
Programa, a fim de contribuir para o atendimento integral dos usuarios e
potencializar o trabalho da equipe.

O vinculo aparece com dispositivo interdependente do acolhimento, pois s6
vincula quem bem acolhe. Ou seja, o usuario remete confianga a equipe, e retorna
espontaneamente a Unidade quando é bem recebido, quando o profissional o escuta
e remete uma resposta positiva ao seu problema. Ao se sentir acolhida, a populacédo
procura servigos receptivos e resolutivos. Esta resolutividade esta relacionada a
necessidade de articulagdo de todos os niveis de atengcdo a fim de proporcionar
acesso ao usuario para a resolucdo de seus problemas. Desta forma, ndo basta
apenas implantar um Programa direcionado a atencéo basica, quando o objetivo € a
atencao integral.

A equipe constata que, quando esta interagao ocorre, € possivel realizar um
bom acompanhamento do usuario, através da referéncia e contra-referéncia, para se

estabelecer vinculo e assisténcia integral.
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A organizacgao dos processos de trabalho mantém-se voltada para a cura das
doencgas, dando énfase as especializacbes médicas.

Existe um caminhar da equipe que direciona os processos de trabalho ao
novo modelo, centrado no usuario, enfatizando a prevengao, porém ainda
dominados pela cultura centrada na doenga. O grupo de diabéticos e hipertensos € o
retrato desta ambiglidade: onde a prevencao se faz presente, mas na denominagao
da atividade transparece a estigmatizacdo da doenca.

A proposta do Programa, ao responsabilizar a equipe de saude pela
populacdo adscrita, remeteu aos profissionais a necessidade errébnea da tomada de
algumas atitudes que aprisionam os usuarios aos critérios de saude da equipe.
Buscar o paciente em casa para que ele compare¢a a consulta, leva-lo a outras
cidades, quando ha necessidade de encaminhamento, sdo exemplos da apropriagao
da equipe sobre a responsabilidade do usuario. Constata-se que ha uma
desapropriacédo dos individuos pela sua saude e uma dificuldade para se
estabelecer o auto-cuidado, desfavorecendo a autonomia do sujeito.

O individuo deve agir como autor principal de seu processo de saude-doencga
e responsavel pelo seu cuidado. A equipe de saude deve apresentar-se como
facilitadora deste cuidado, e ndo como dominadora das a¢des dos usuarios.

Para se concretizar um novo modelo de saude, aposta-se nas atitudes de
equipe como o estimulo inicial a implantagao de diferentes processos de trabalho.

Em face do trabalho de equipe, conclui-se que através das narrativas e do
modo como os profissionais se comportaram diante das oficinas propostas na coleta
de dados, ha dificuldades referentes a capacidade de perceber o trabalho sob a
otica de uma equipe multidisciplinar.

A organizacdo do trabalho se da de forma compartimentada, onde cada
profissional permanece centrado no seu saber técnico especifico. Por vezes, a
organizagao coletiva de tarefas ocorre, bem como o planejamento da equipe, em
reunides semanais, mas as acdes aparecem delimitadas dentro de cada funcao
profissional.

A desvalorizagdo profissional é apresentada como um dos obstaculos
enfrentados pela equipe. Percebe-se a dificuldade da gestdo em apoiar os principios
do Programa, no que diz respeito ao vinculo. A rotatividade da equipe diante da

instabilidade profissional aparece como motivo para o descontentamento dos
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profissionais, além de nao beneficiar atengdo em saude baseada no vinculo, como
preconizado pelo Programa.

Portanto, foi possivel concluir que ainda prevalece a cultura médico centrada
como base para a organizagao dos processos de trabalho dentro do PSF. Fica claro
que, diante desta realidade, ha um conflito profissional, que inicia um caminhar rumo
a novas formas de trabalho. Este conflito se estabelece a partir do reconhecimento
da equipe diante da sua impoténcia de mudar a cultura social, seja pela falta de
preparo técnico para este tipo de trabalho, ou seja pela impregnacédo de seus
proprios valores no modelo anterior. Frente a esta dificuldade, os profissionais
percebem a necessidade da atuagdo de outras areas da saude, como forma de
auxilio para o trabalho da equipe, a fim de se proporcionar uma assisténcia integral.

Acredita-se que, para se desenvolver uma atencao integral, os participantes
do processo devem se articular de forma a constituir uma equipe de trabalho
interdisciplinar, onde ndo ha apenas a juncao de diferentes conhecimentos, mas
também a troca e o entrelagamento entre os saberes. Porém, diante da realidade, o
primeiro passo € a construcdo da multidisciplinaridade, para se ter a ambigao de que
com o passar das reflexdes sobre o tema, caminhe-se rumo a interdisciplinaridade.

Integrar agdes preventivas e assistenciais; formar profissionais em equipes
multidisciplinares, como uma perspectiva interdisciplinar para uma compreensao
mais abrangente dos problemas de saude e intervengdes mais efetivas; integrar
partes do individuo sem um olhar reducionista, a fim de reconhecer nele um sujeito,
implica a assimilagcdo do principio da integralidade em prol da reorientagcdo do
modelo assistencial.

A implementacdo de uma proposta ndo se da por si s6. Ela deve se
desenvolver através da reflexdo de seus atores. A equipe estudada encontra-se
nesta fase de reflexao, e este estudo possibilitou um espacgo de reflexdo e de auto-
conhecimento, a fim de se conseguir auxiliar na implementagdo da nova proposta de
atencdo a saude: “A gente tem que parar e pensar no que a gente esta fazendo,
sendo nédo funciona”. (Laranja). Reconhecer a necessidade de reflexdo sobre os
processos de trabalho, desvenda-los e repensa-los, é o principal resultado deste

estudo. Sem reflexdo n&o se constroem mudangas.
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APENDICE A: Perfil dos participantes do estudo

FUNCAO Idade Escolaridade Sexo Tempo PSF
Médico 32 anos | 3° grau Masculino | 3 anos
Enfermeira 47 anos | 3° grau Feminino | 5 anos
Dentista 38 anos | 3° grau Feminino | 2 anos
Auxiliar odontologia 34 anos | Ensino técnico | Feminino | 2 anos
Técnico de enfermagem | 45 anos | Ensino técnico | Feminino | 4 anos
Técnico de enfermagem | 38 anos | Ensino técnico | Masculino | 8 meses
Agente Comunitario de | 39 anos | Ensino Feminino |4 anos
Saude fundamental

Agente Comunitario de | 28 anos | Ensino Feminino | 6 meses
Saude fundamental

Agente Comunitario de | 30 anos | Ensino Feminino |1 ano
Saude fundamental

Agente Comunitario de | 30 anos | Ensino Feminino | 2 anos
Saude fundamental

Agente Comunitario de | 43 anos | Ensino Feminino | 1 ano
Saude fundamental

Agente administrativo 24 anos | Magistério Feminino |1 ano
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APENDICE B: Cronograma para coleta de dados

Data Técnica Material utilizado Tematicas
02/02/06 | Vende-se um Cartolina, papel - fungdes do PSF
PSF! pardo, tinta, caneta | - trabalho da equipe
hidrocor, tesoura, - as formas de organizagao da
pincéis e cola. equipe
15/02/06 | Familia X Argila, palitos de | - relagédo paciente — equipe
Equipe madeira, canetas | - acolhimento e vinculo
hidrocor - integralidade do atendimento
23/02/06 | Acolhimento e | Sucata de papel | - acolhimento e vinculo
vinculo (caixinhas), caneta | - relacionamento
hidrocor e cola equipe/comunidade
02/03/06 | Varal da equipe | Barbante, balde, | - interacao equipe
grampo de roupa, | - fungdes profissionais
canetas hidrocor,
folha de papel
09/03/06 | Baldes Balbes, folhas de | - fechamento do trabalho
preciosos papel, canetas | - palavras-chave para identificar o
hidrocor trabalho do PSF




