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RESUMO

Com a implantacdo do Programa de Saude da Familia (PSF), no ano de 1994, em
todo o territrio brasileiro o Sistema Unico de Satde (SUS) tenta se efetivar como
um sistema que pode reorganizar o modelo assistencial vigente, predominantemente
curativo. Decorrido dez anos de sua implantacdo, o PSF, em muitos municipios, se
mostra uma estratégia que consolida as diretrizes e principios doutrinarios do SUS
mostrando uma nova forma de se fazer salde, mas em algumas cidades, como
Itapema, municipio da pesquisa, existem obstaculos que impedem a concretizacédo
das praticas do PSF. Este trabalho tem como objetivo geral: Identificar avancos e
obstaculos que influenciam no desempenho do PSF de Itapema/SC, a partir da visao
dos profissionais que abandonaram o programa, nesse municipio. Como objetivos
especificos tem-se: Comparar a proposta ministerial para o PSF (teoria) com a
realidade do municipio em estudo (pratica); Identificar caracteristicas da formacéao
dos profissionais que atuaram no PSF de Itapema; Identificar os motivos que
levaram esses profissionais a deixarem o programa, Analisar o que os profissionais
do estudo entendem por educa¢do em saude. O estudo foi realizado no municipio de
Itapema/SC. Utilizou-se como referencial tedrico principal as diretrizes do Ministério
da Saude para o PSF e tratou-se de uma pesquisa descritiva, com abordagem
qualitativa. Os sujeitos do estudo sao profissionais de nivel superior, com dois anos
ou mais de experiéncia profissional no PSF de Itapema, no total de sete, que nao
trabalham mais em equipes de PSF no municipio em estudo. Utilizou-se a analise de
conteudo, proposta por BARDIN (1997), das entrevistas e categoriza¢do a priori dos
sujeitos do estudo que resultaram na classificacdo de sete categorias: formacao
académica, trabalho em equipe, planejamento das atividades, relacdo com a
gestdao municipal, funcdo do PSF, educagcdo em saude e motivos da saida do
PSF. Dentro da categoria formacédo académica foi identificada uma subcategoria:
capacitacao profissional e na categoria trabalho em equipe foi identificada outra
subcategoria: agentes comunitarios de saude. Ainda na categoria planejamento das
atividades também uma subcategoria: visita domiciliar. A questdo da formacédo dos
recursos humanos representa um né critico para a consolidacdo e ampliacdo da
construcdo do SUS e do PSF. As capacitacdes ndo condizem com a realidade dos
profissionais, com o seu cotidiano enquanto trabalhadores de saude. As concepcdes
e praticas dos profissionais permanecem centradas na doenca, sendo que nao
conseguem dar resolutividade na atencdo primaria. E preciso formar e capacitar
profissionais sob outra l6gica, a partir do fortalecimento da atencdo a saude, da
énfase na integralidade da assisténcia, do tratamento do individuo como sujeito
integrado a familia, ao domicilio e a comunidade, do aumento da capacidade
resolutiva da rede basica de atencéo, da vinculacao dos profissionais e servicos com
a comunidade e da perspectiva de promover uma acao intersetorial.

Palavras-chave: PSF; profissionais de saude; praticas em saude.



ABSTRACT

Family Health Program — From Theory to Practice. PSF in Itapema/SC.

With the implementation of the Family Health Program (PSF) in 1994, all the national
territory tries to become a system with the purpose to reorganize the actual
assistance program which is most likely foccused on healing. Ten years after this
implementation, the PSF, in several cities is a strategy that makes real the directives
and doctrine principles of SUS presenting a a new way of making health. Therefore in
some cities like Itapema, the foccus of research, there are many obstacles that
prevent efficient practica. The main goal for this paper is: ldentifying advances and
obstacles that influence the SUS performance in Itapema/SC based on the view of
the professionals who abandoned the program at this place. The specific goals are:
Comparing the government proposal for the PSF to the reality of the city researched,
Identifying professional characteristics of the people who worked on the project in
Itapema; Identifying the reasons why those professionals abandoned the program;
Analysing the professionals understanding about health education. The research
was done in Itapema/SC. The references were based on the “Ministério da Saude”
directives and it was a descriptive research with a qualitative approach.The subject of
the study were seven graduated professionals with two years of experience in the
PSF in Itapema who do not work for the PSF team anymore. The proposal by
BARDIN was used to analyze the content of the interviews and to put into
cathegories the subjet for study. There were seven cathegories so far: Academic
Instruction, team work, activities plan, relationship with the city govern, PSF job,
health education and reasons for the PSF leaving. Into the academic instructions
there is anoher cathegory: professional abilities. And into Team work, there is city
health agents. Into activities plan, there is house visiting. The human resources
formation represents a problem for the consolidation and increase of SUS and PSF.
The abilities are not according to the professional reality or with their lives while
health workers. The professionals conceptions and practice are foccused on the
desease, so they can not solve the basic needs. It's necessary to provide another
instruments to the professionals based on health strenght, total assistance, individual
care as part of a family, housing and community, increasing ways of solving basic
attention, trade of services and professionals in order to provide an action between
sectors.

Word-key: PSF; health professionals; practical in health.



1 INTRODUCAO

Meu objeto de pesquisa, inicialmente, baseava-se no entendimento das
praticas de educacdo em saude que ndo aconteciam nas equipes de saude da
familia do municipio de Itapema/SC a partir da visdo dos profissionais que sairam do
Programa de Saude da Familia - PSF dessa cidade em estudo. Meus pressupostos
eram de que o PSF, em dez anos de funcionamento no Brasil, j& teria subsidios
tedricos e praticos suficientes para uma analise das praticas de educacdo em saude
nas equipes de PSF ja que esse € um dos objetivos desse Programa. Nesse
contexto elegi como marco tedrico Paulo Freire e Bricefio-Leon por entendé-los
como 0s principais autores na area de educacao.

Mas, no decorrer da pesquisa, percebeu-se que falar de educacdo em saude,
no PSF de Itapema, ainda esta s6 na teoria. Evidenciei, com o estudo, que varios
fatores determinantes no trabalho em salude nesse municipio impedem as praticas
de atencdo em saude no geral.

Na descricdo do percurso metodologico aprofundarei as mudancas que
ocorreram nessa trajetoria. Estas foram tdo grandes que mudou o obijetivo principal
do meu trabalho que era estudar educacdo em saude, como falei anteriormente.

A seguir faco uma breve sintese da minha pesquisa através da apresentacao
dos temas e pressupostos que foram estudados e aprofundados antes, durante e
apos analise dos resultados.

Antes de qualquer coisa, é necessario entender que a saude publica no Brasil
e na América Latina vem se reestruturando ha vérias décadas e, que cada vez mais
tem-se dado énfase a promoc¢ao da saude. De acordo com a OPS (2000), durante
muito tempo o termo “promoc¢ao da saude” passou a ser utilizado para caracterizar
s6é um nivel de atencdo da medicina preventiva, sendo que seu significado foi
mudando e passou a representar, mais recentemente, um enfoque politico e técnico
em torno do processo saude-doenca-cuidado e ndo s6 um nivel de atencdo. Com
isso, podemos dizer que a promocdo da saude esta associada a um conjunto de
valores: vida, saulde, solidariedade, equidade, democracia, cidadania,
desenvolvimento, participacéo e acdo conjunta, entre outros. (OPS, 2000).

Ao longo do tempo, podemos observar diversas formas de interpretar e

explicar a ocorréncia das doencas, que influenciam também na forma de se
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estruturar as intervencdes no ambito da educacdo em saude. Conforme enfatiza
Chiesa e Verissimo (2001), houve sempre uma tendéncia em estruturar as acées
educativas no sentido de ampliar as informacgdes da populacdo em geral sobre as
principais doencgas, enfatizando inUmeras recomendacfes sobre comportamentos
“certos” ou “errados” relacionados a vivéncia das doencas e a sua prevencao.

No Brasil, destaca-se a vigéncia predominante, nos servicos de saude, de um
modelo assistencial que privilegia as praticas (procedimentos técnicos) curativas e
ndo educativas e centra-se no atendimento médico, segundo uma visao estritamente
bioldgica do processo saude-doenca. Franco (1998) afirma que o momento atual é
marcado por uma crise do modelo da saude publica no Brasil, e que essa teve uma
construgdo historica, a partir do desenvolvimento de uma crescente industria de
medicamentos e equipamentos biomédicos, forcando a um modelo centrado na
producdo de procedimentos. Pode ser que esta idéia esteja presente no imaginario
da populacdo, entendendo como um atendimento satisfatorio aquele centrado na
prescricdo, ou seja, exames e medicamentos como indicadores de um bom
atendimento.

Ainda de acordo com Chiesa e Verissimo (2001), este panorama revela que a
assisténcia prestada nas instituicbes de salde ndo tem incorporado um carater
educativo, pois estd mais fortemente centrada na atengéo curativa e no atendimento
chamado “queixa-conduta“. Além disso, nas atividades ditas educativas, como as
palestras, esta presente a idéia de que a doenca se deve, principalmente, a falta de
cuidado e ao desleixo da populacdo com a saude, culpabilizando a vitima. Esse
novo entendimento de promocdo a saude possui formas distintas de compreenséo.
A mais adotada, a saude publica mais tradicional, ainda centra a promocédo a saude
em mudancas de habitos de comportamentos dos individuos, reduzindo o
entendimento de estilos de vida a, no maximo, como um fator de responsabilidade
das familias. Ha uma tendéncia nessa concepc¢do de que a vitima seja considerada
culpada pelas doencas que eventualmente adquira. (DA ROS, 2000).

A interacdo comunicativa também é prejudicada em decorréncia das
diferencas social e cultural dos profissionais de salde e alguns segmentos da
populacdo, encontrando-se uma pratica a partir de ordens ao invés do didlogo.
Campos (1997, p. 181) diz que “a relagdo profissional/cliente é concebida como um

intercambio entre um sujeito potente — geralmente o médico — e um objeto suposto
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de ser docil, ativo apenas quando presta informacfes necessarias ao diagndstico e
de quem espera “servidao voluntaria”.

Além disso, a formacdo académica na graduacgdo, segundo Maranhé&o (2002),
tem-se baseado em curriculos cuja formulagdo, através de “grades (prisGes)
curriculares”, caracteriza-se por excessiva rigidez, que advém, em grande parte, da
fixacdo detalhada de conteludos disciplinares. Essa situacdo resulta na diminuicédo
da margem de liberdade das instituicbes de ensino superior para organizarem suas
atividades de ensino e dos alunos de serem agentes ativos na sua formagao.

Diante de todos esses fatores supracitados o trabalho em saude parece nao
se fazer de forma efetiva. Mas todos esses discursos sdo constatacoes ou
meramente divagacdes sobre o tema em questdao? A populagédo, quando procura a
unidade de saude, estd a procura de ensinamentos? Os profissionais de saude
estdo, realmente, deixando as universidades sem 0 preparo necessario para atuar
em saude? Entendida como um conjunto de valores e principios de ética, equidade e
justica social aliada a conhecimentos técnicos e cientificos multidisciplinares para
promocédo da saude. E, ainda, os profissionais que atuam na atencdo primaria em
saude estdo recebendo condicbes adequadas de trabalho?

Com a implantacao do Programa de saude da Familia (PSF), no ano de 1994,
em todo o territorio brasileiro, o SUS (Sistema Unico de Saude) tenta se efetivar
como um sistema que pode mudar o modelo assistencial vigente,
predominantemente curativo, através da necessidade de discussdo sobre o0s
referenciais tedricos e metodoldgicos mais adequados para a pratica educativa em
saude. Esse programa que, na verdade, se trata de uma estratégia de reorganizacao
do modelo assistencial, estruturado a partir do fortalecimento da atencdo a saude,
da énfase na integralidade da assisténcia, do tratamento do individuo como sujeito
integrado a familia, ao domicilio e a comunidade, do aumento da capacidade
resolutiva da rede basica de atencéo, da vinculacao dos profissionais e servicos com
a comunidade, e da perspectiva de promover uma acgao intersetorial.

Decorridos dez anos de sua implantacdo, o PSF, em muitos municipios, se
mostra uma estratégia que consolida as diretrizes e principios doutrinarios do SUS
mostrando uma nova forma de fazer saude, mas em outras cidades, como o0
municipio em estudo, existem obstaculos que impedem a concretizacdo das préticas
do PSF, fazendo, muitas vezes, com que os profissionais que ali atuam abandonem

o referido programa. Em Itapema, percebia-se que a evasédo de trabalhadores de
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nivel superior das equipes de Saude da Familia era muito grande. O meu estudo, no
primeiro momento, iria ser realizado com os profissionais que atuavam e 0s que
haviam saido do PSF, mas a questdo da saida excessiva desses trabalhadores me
fez refletir que a pesquisa teria um aprofundamento melhor se feito somente com
agueles que haviam saido das equipes de Saude da Familia do municipio em
estudo.

Por ter atuado como enfermeira de uma equipe do Programa Salde da
Familia no municipio de Itapema/SC, me deparo, varias vezes, pensando acerca
dessas questbes e a partir destas formulei o0 meu problema de pesquisa: Quais 0s
entraves ou lacunas no processo do Programa de Saude da Familia referente as
suas praticas em saude? Defino também meus pressupostos de trabalho: A de que,
realmente, as questfes descritas anteriormente: modelo biomédico na atencé@o a
saude; formacdo académica fragmentada e sem conexdo com a realidade da
sociedade, entre outras, influenciaram e ainda influenciam no distanciamento de
uma pratica emancipatéria na salde, onde, todas as pessoas, tém direito e sao
capazes de escolher o caminho mais apropriado para promover, manter e recuperar
sua saude e que existem aspectos a serem destacados/elucidados.

Educacdo em saude foi o recorte do PSF que ndo deu certo mas mostrou, de
qualquer forma, o quanto esse programa nao acontece no municipio estudado.
Nesse processo, ndo me propus a analisar todas as diretrizes preconizadas para
esse programa, mas sim, a partir da discussao da educacao, possivel de ser feita e
gue néo foi, analisar os porqués da nao concretizacdo do PSF.

Dessa forma, essa pesquisa visa oportunizar uma reflexdo sobre as praticas
em saude publica, principalmente na atencdo primaria em saude, definido no projeto
pelo Programa de Saude da Familia no municipio de Itapema/SC, através de
profissionais de nivel superior que ndo fazem mais parte das equipes de salude da
familia do municipio, praticas essas que devem ser realizadas, como a teoria define,

atraves de diretrizes do Ministério da Saude definidas para este Programa.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar avancos e obstaculos que influenciam no desempenho do
Programa de Saude da Familia — PSF de Itapema/SC, a partir da visdo dos

profissionais que abandonaram o programa, nesse municipio.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar a proposta ministerial para o PSF (teoria) com a realidade do
municipio em estudo (pratica).

¢ l|dentificar caracteristicas da formacéo dos profissionais de nivel superior que
atuaram no PSF de Itapema.

¢ Identificar os motivos que levaram esses profissionais a deixarem o PSF de

[tapema.

e Analisar o que os profissionais do estudo entendem por educagdo em saude.



3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 O PROCESSO HISTORICO DE CONSTRUCAO DO SUS

Conforme os autores Oliveira e Aragdo (2001) o século XIX é identificado
como marco na formacao dos profissionais de saude, por representar um periodo de
intensa transformacdo social, desencadeada, especialmente, pela Revolugao
Industrial. Ja nessa época, a ideologia dominante era fundamentada no modo de
producdo capitalista, com as atividades humanas submetidas as necessidades do
lucro. A ciéncia passava a privilegiar o desenvolvimento tecnolégico, que, por sua
vez, servia aos propoésitos imediatistas da sociedade burguesa, altamente
consumista. O carater de subordinacdo da ciéncia aos interesses do capital
disseminou-se por todas as disciplinas, obrigando-as a radicais modificacdes de
seus conteudos e préaticas.

A valorizacdo da ciéncia, atrelada a tecnologia, tem seu surgimento a partir da
consolidacédo dos idearios positivistas, quando a preponderancia da técnica, tendo
como pano de fundo o capitalismo, foi capaz de desencadear profundos processos
de mudancas na sociedade e nos projetos educacionais.

Oliveira e Aragdo (2001) falam ainda que um verdadeiro exemplo de
impregnacdo do modelo positivista nas praticas de assisténcia a saude foi a
efetivacdo do modelo flexneriano, iniciado nos Estados Unidos com a Reforma
Flexner, a partir de 1910, quando houve a divisdo em departamentos do ensino
médico, separando o ciclo basico do profissional, sendo entdo criado o Hospital de
Ensino ou Universitario, com a intencdo de modernizar a pratica médica, através de
um ensino que incorporasse avangos tecnologicos emergentes a época. Cabe
ressaltar que esse modelo de ensino foi adotado na formacdo de todos os
profissionais da area da saude, extrapolando o campo da medicina, para o qual foi
pensado inicialmente.

Na década de 40, quando muitas foram as transformacdes no ensino, a
América do Norte lancou para o mundo um tipo de curriculo médico que passou a
servir de modelo para transmissdo mais eficaz dos conhecimentos médicos. Esse
modelo passou a ser chamado de flexneriano e tinha como base a ciéncia e uma

abordagem biocéntrica dos problemas de saude. A formacédo médica €, portanto, de
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carater cientificista e pragmatica, implicando postura "fria", "neutra” e "objetiva",
atributos reconhecidos da ciéncia positivista. E nesse cenario que o sistema
educacional tem a sua légica. Nele, o processo ensinar-aprender assume uma
dimens&o n&o apenas ética, mas também politica. (OLIVEIRA; ARAGAO, 2001).

Oliveira e Aragado (2001) ainda dizem que as criticas e sugestdes
evidenciadas no relatério estavam de acordo com o modelo cartesiano-newtoniano e
também com a ideologia das corporacdes capitalistas, sendo seu objetivo fixar
diretrizes para o ensino de medicina nos EUA e Canada. O relatério em referéncia
consubstanciava a defesa dos seguintes itens: um curriculo minimo de quatro anos
de estudos cientificos, com sdlida formagdo em ciéncias béasicas (anatomia,
bacteriologia, bioquimica, farmacologia, fisiologia, histoembriologia, microbiologia e
patologia); valorizacdo da aprendizagem no campo hospitalar, com professores
especialistas, filiacdo das escolas meédicas a universidade, e incorporacdo da
pesquisa nos programas de ensino.

Acredita-se que a tentativa de modernizacdo das praticas médicas, pela
implantacdo do ensino que incorporava 0s avanc¢os tecnolégicos da época, tenha
trazido, de um lado, grandes beneficios para o desenvolvimento da técnica no
campo da assisténcia médica, mas, por outro, trouxe inadequada compreenséao do
processo saude-doenca, que passou a ser visto exclusivamente em sua dimensao
biolégica, com intervencdes limitadas a apenas essa dimensdo. Pode-se afirmar
que, em termos gerais, a producdo do conhecimento, nesse periodo, esteve
subordinada ao capital e a sociedade do lucro. Nesse caso, prevaleceu uma
imposicdo quanto a formacdo dos profissionais de saude, que deveria estar em
consonancia com o mercado de trabalho,: na verdade, é da competéncia desse
mercado tracar o perfil desses profissionais, ndo raro evidenciando incoeréncias
acerca do seu saber-fazer e dos resultados do seu trabalho.

O que se tem observado é a mercantilizacdo da saude, que passa a ter um
valor e lucro no mercado capitalista. Dessa forma, a sociedade foi incorporando as
formas de assisténcia a saude, predominantemente hospitalocéntrica, individual e
com alta tecnologia (OLIVEIRA e ARAGAO, 2001).

A esséncia do modelo flexneriano esta concentrada nos aspectos curativos,
face a valorizacao que confere ao diagnéstico e a terapéutica, bem assim, no plano
do conhecimento, por prestigiar o processo fisiopatologico, em detrimento da sua

determinacdo. A medida que esse conhecimento for preponderante, ele consegue
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impregnar a pratica em todos 0s seus hiveis. Este modelo € coerente com o conceito
de saude, como auséncia de doenca, e constitui uma base que permite sustentar a
pratica da assisténcia médica nos dias atuais.

No ano de 1918, a Fundacdo Universidade John Hopkin's acreditava que
saude publica s6 poderia ser dada em nivel de pos-graduacéo e formaram um curso
de especializacdo onde dois médicos professores brasileiros da Universidade de
Sao Paulo — USP foram alunos. Ap6s o curso, de volta ao Brasil, conseguem
recursos através da Fundacao Rockfeller e fundam a Faculdade de Higiene e Saude
Pldblica em S&o Paulo e este era separado dos demais cursos (medicina,
enfermagem, etc.).

A saude volta a ser evidéncia na década de 60. No ano de 1963, o modelo de
atencdo era voltado para a doenca baseado nos Institutos de Assisténcia e
Previdéncia — IAP's, que foram expropriados em 1964, devido ao golpe militar que
ocorreu nesse ano, sendo esses institutos incorporados a uma entidade Unica
governamental, o INPS. O Ministério da Saude tinha 8% da renda do governo
federal para saude preventiva e realizava desde perfuracao de pocos, confeccédo de
fossas, operacdes mata-mosquitos, bem como tinha centros de saude para atender
as grandes endemias: de hanseniase, tuberculose, verminose. Caiava casas para a
prevencédo de Doencas de Chagas. (DA ROS, 2004).

Entre os anos 1970 e 80, ja existiam 56 faculdades de medicina no Brasil. Em
dez anos, de 1963 a 1973, surgiram 30 cursos novos e, para existirem era
necessario seguir o modelo flexneriano, pois recebiam financiamento para funcionar.
Nessa época, 0 MS, em relagdo a saude preventiva, de 8% de financiamento que
tinha caiu para 0,8%. (DA ROS, 2000)

No ano de 1975, aconteceu a 5° Conferéncia Nacional de Saude, onde é a
primeira vez que se tenta criar um Sistema Nacional de Saude, tema da mesma, que
como consequéncia cria a Lei 6229, que estabelece que a Previdéncia Social
compete a assisténcia individual e curativa, mas ela ndo sai do papel. (DA ROS,
2000)

Entre os anos de 1975 e 1976 ocorre a 6° Conferéncia Nacional de Saude
onde o governo militar estava em crise.

A Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG, associando-se a um
programa governamental de integracdo de acdes ministeriais, cria 0o PIASS —

Programa de Interiorizacdo e Assisténcia em Saude, e esse é considerado modelo,
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este acontece do ano de 1976 a 1979, na regido Norte de Minas Gerais e Sul da
Bahia, sendo desativado posteriormente. A UFMG muda o seu curriculo de medicina
e cria, também, um internato rural chamado projeto Montes Claros. (DA ROS, 2000).

A 7° Conferéncia Nacional de Saude acontece em 1980 onde houve a
primeira tentativa de se racionalizar a saude, € apresentada uma proposta chamada
PREV-Saude. Nela, os dois ministérios se fundiriam: o da Saude e o da Previdéncia
— e passaria a repassar recursos para 0s municipios. Esta proposta criava uma porta
de entrada (os postos de saude) com alta resolutividade; uma lista de medicamentos
prioritarios — basicos; e assalariava os profissionais de saude. (DA ROS, 2004).

Em 1982 é criado o PAIS — Programa de Acdes Integradas de Saude, onde
um municipio em cada estado recebe recursos dos dois ministérios para viabilizar
saude. Em 1983, com a avaliacdo positiva, passa a ser politica ministerial e as
Acdes Integradas de Saude — AIS passam a ser a politica prioritaria de ambos os
ministérios. Considera-se que as AlS séo a grande matriz do SUS. (DA ROS, 2004.).

Em 1986 ocorre a 8° Conferéncia Nacional de Saude onde fala-se que saude
€ um direito de todos e dever do Estado, lema este que virou lei. O SUS aparece
nessa conferéncia, baseado num modelo de complexidade crescente e é criado o
SUDS - Sistema Unico de Descentralizacdo da Salide. Acontece no mesmo ano a
Conferéncia Estadual de Saude em Santa Catarina.

Conforme Da Ros (2004) em 1988 foi aprovado em lei que a medicina privada
seria complementar ao SUS e nao suplementar, isto €, faria parte do sistema.
Comeca a descentralizacdo da salde onde 0s recursos comecam a ser
descentralizados e 0s municipios passam a ter autonomia financeira. Fica ainda,
criado um Sistema Unico de Saude (SUS) que tem como pressupostos a

universalidade, equidade, integralidade, hierarquizacao e controle social.

3.2 PROGRAMA DE AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE (PACS)

Em 1991, o Ministério da Saude (MS) lancou o Programa de Agentes
Comunitérios de Saude (PACS), com o objetivo de contribuir para o enfrentamento
dos alarmantes indicadores de morbimortalidade infantii e materna na regiao
Nordeste do Brasil. Este programa ja estava pautado em principios indutores da
mudanca de modelo, ou seja, provocava a vinculacdo dos individuos e familias com

as unidades béasicas de saude. O agente comunitario representava o “elo” entre a
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comunidade e o servico de saude. Este agente, sendo uma pessoa da propria
comunidade e, portanto identificado com seus valores e costumes, passou a
contribuir significativamente no resgate e na valorizacdo do saber popular. Na
medida que o PACS se fortalecia nos municipios, demonstrando resultados
concretos nos indicadores de mortalidade infantil e sendo bem avaliado pela propria
populacdo, estas contradicbes cresciam e passaram a pressionar as unidades
bésicas de saude. Assim, foi expandindo-se a idéia de que o MS precisava ampliar
0s investimentos no sentido de dar retaguarda a este trabalho, uma vez que a idéia
de “elo de ligacdo” ndo mostrava-se tao verdadeira, e que as unidades basicas de
referéncia continuavam desestruturadas, sucateadas e sem vinculo nenhum com a

populacao.

3.3 PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA (PSF)

Na continuidade deste processo, o0 MS, lanca, no inicio de 1994, o Programa
de Saude da Familia (PSF), valorizando os principios de territorializacdo, de
vinculagdo com a populacéo, de garantia de integralidade na atencéo, de énfase na
promocdo da saude com fortalecimento das acfes intersetoriais, de estimulo a
participacdo da comunidade, e de trabalho em equipe com enfoque multidisciplinar,
entre outros. O PSF surge com o objetivo de reorganizar a atencdo basica do
Sistema Unico de salde, tendo o aspecto marcante de agilizar, de forma efetiva, a
descentralizacdo de servicos baseados nas reais necessidades da populacdo, que
se manifestam como prioridades e refletem problemas concretos. (SOUZA, 2000).

A criacdo do PSF ndo pode ser entendida de forma descontextualizada.
Naquele periodo, a descentralizacdo e a municipalizacdo dos servicos de saude
estavam no foco do debate, como grande desafio para a implantacdo efetiva do
SUS. Mas a partir de 1995, o PSF passou a ser incorporado pela Secretaria de
Assisténcia a Saude e iniciou uma trajetéria importante para sair da condicdo
“periférica” no MS e que o levou a ocupar hoje o espaco de prioridade, ndo somente
do MS, mas configurando-se como um certo consenso entre 0s niveis estadual e
municipal de gestdo do sistema. Nesta trajetoria, o PSF gerou a organizagdo do
Departamento de Atencdo Basica — hoje vinculado a Secretaria de Politicas de
Saude, que tem como missdao o fortalecimento da atencdo basica, tendo o PSF

CcOmo seu eixo estruturante. (SOUZA, 2000).
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O PSF surgiu, adotando a diretriz de vinculo, propondo a adscricdo da
clientela, de 600 a 1.000 familias, em um determinado territorio, que se adscrevem a
uma equipe composta geralmente por 1 médico, 1 enfermeiro, 1 auxiliar de
enfermagem e 4 a 10 agentes comunitarios de saude. Esta equipe entdo, passou a
ser a “Porta de Entrada” do servico de saude. (MS, 2001)

A criacdo do Programa Saude da Familia pelo MS caracteriza uma
preocupacdo do Estado em voltar suas politicas publicas a este segmento da
populacdo, assim como o empenho de manter suas politicas sociais voltadas para o
desenvolvimento da vida familiar, havendo maior integracdo da equipe de saude
com a populacdo. (MARCON; ELSEN, 1999).

Este novo programa € de atencdo a comunidade, uma vez que se propde a
assistir a “todos os homens” e ao “homem total”. Ndo o divide em curativo e
preventivo. A énfase é a promocao da saude, por meio de acbes educativas e a

democratizacéo do saber.

3.3.1 Diretrizes do MS para o PSF

Conforme a Portaria n 1.886/97 do Ministério da Saude os aspectos que
caracterizam a reorganizacdo das praticas de trabalho nas unidades de saude da
familia sdo os seguintes:

e Carater substitutivo das praticas tradicionais das unidades basicas de

saude, complementariedade e hierarquizacao.

e Programacéo e planejamento descentralizados.

e Adscricao de populacao/territorializacéo.

e Integralidade da assisténcia.

e Abordagem multiprofissional.

e Estimulo a acdo intersetorial.

e Estimulo a participacéo e controle social.

e Educacéo permanente dos profissionais das equipes de saude da familia.

e Adocao de instrumentos permanentes de acompanhamento e avaliacéo.

Conforme essa mesma portaria a Unidade de Saude da Familia é assim

configurada:
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Consiste em unidade ambulatorial publica de saude destinada a realizar
assisténcia continua nas especialidades basicas, através de equipe
multiprofissional. Desenvolve acbes de promocéo, prevencédo, diagnostico
precoce, tratamento e reabilitacdo, caracteristicas do nivel primario de
atencdo, tendo como campos de intervencdo o individuo, a familia, o
ambulatério, a comunidade e o meio ambiente.

Configura-se como o primeiro contato da populagdo com o servicgo local de
saude, onde se garanta resolutividade na sua complexidade tecnoldgica,
assegurando-se referéncia e contra-referéncia com diferentes niveis do
sistema quando € requerida maior complexidade para resolucdo dos

problemas identificados.

Nesta mesma portaria sdo definidas as responsabilidades do municipio:

Conduzir a implantacdo e a operacionalizacdo do PSF como estratégia de
reorientacdo das unidades basicas de saude, no ambito do sistema local
de saude.

Inserir o PSF nas ac¢fes estratégicas do Plano Municipal de Saude.

Inserir as unidades de saude da familia na programacéo fisico financeira
ambulatorial do municipio com definicdo de contrapartida de recursos
municipais.

Eleger areas para implementacdo das unidades de saude da familia,
priorizando aquelas onde a populacdo esta mais exposta aos riscos
sociais, selecionar, contratar e remunerar 0os profissionais que integram as
equipes de saude da familia.

Monitorar e avaliar as acdes desenvolvidas pelas unidades de saude da
familia, através do Sistema de Informacdo da Atencéo Bésica (SIAB), ou
por outro instrumento de monitoramento, desde que alimente a base de
dados do sistema preconizado ao programa pelo Ministério da Saude.
Utilizar os dados gerados pelo sistema de informacdo para definicdo de
atividades prioritarias no processo de programacao e planejamento das
acoes locais.

Apresentar sistematicamente a analise dos dados do sistema de

informac&o e de outros mecanismos e/ou instrumentos de avaliacdo aos
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conselhos locais e municipais de saude.

e Garantir a infra-estrutura e 0s insumos necessarios para resolutividade das
unidades de saude da familia.

e Garantir a insercao das unidades de saude da familia na rede de servigos
de saude, garantindo referéncia e contra-referéncia aos servicos de apoio
diagnostico, especialidades ambulatoriais, urgéncias/emergéncias e

internacéo hospitalar.

3.4 PERFIL DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Os futuros profissionais de saude estdo sendo bem preparados? A OPS
(2000) diz que néo, afirmando que esses profissionais de saude publica, incluindo os
mestres das escolas, ndo se encontram preparados para a defesa da saulde,
reafirmando valores e principios de ética, equidade, solidariedade e justica social,
nem metodoldgica e pedagogicamente estdo preparados 0s servicos e as escolas
para esta nova e impostergavel funcdo. Maranhdo (2002, p. ix) reforca essa
afirmacéo dizendo que a crise da eficiéncia e eficacia da formagédo, exclusiva ou
preponderante nos hospitais universitarios, bem como a auséncia de um perfil
profissional contemporaneo adequado e baseado em competéncias, demonstram e
reforcam a precéria realidade médico-social e o esgotamento do modelo atual de
saude e de formacéo. Ainda diz que é fundamental contemplar de forma significativa,
na formacédo, o modelo de promoc¢édo a saude preconizado para o pais, a atencao
integral da saude num sistema hierarquizado de referéncia e contra-referéncia e o
trabalho em equipe.

Do profissional espera-se a capacidade de promover estilos de vida
saudaveis, conciliando as necessidades individuais com as da comunidade, atuando
ai como agente de transformacéo social. A reforma curricular na area da saude vem
para transformar o ensino tradicional, arcaico e fora da realidade, em algo mais
humano e condizente com as questdes sociais existentes.

A perspectiva atual, seguindo a Lei de Diretrizes e Bases da Educacéo
Nacional, é a de assegurar maior flexibilidade na organizacédo de cursos e carreiras,
atendendo a crescente heterogeneidade tanto da formacdo prévia como das
expectativas e dos interesses dos alunos e, ainda, a necessidade de uma profunda

revisao da tradicdo que burocratiza 0s cursos.
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Conforme Maranhao (2002, p. xv):

O objetivo maior das diretrizes curriculares € levar os alunos dos cursos de
graduacdo em saude a aprender a aprender, o que engloba aprender a
ser, aprender a fazer, aprender a viver juntos e aprender a conhecer.
Garantindo assim a capacitacdo de profissionais com autonomia e
discernimento para assegurar a integralidade da atencdo e a qualidade e
humanizagdo do atendimento prestado aos individuos, familias e
comunidades.

Segundo Merhy, Silva e Carvalho (2003) na formacdo e capacitacdo de
profissionais de saude ha, de modo geral, énfase na aquisicdo de conhecimentos
estruturados sobre doencas e agravos. Isso gera uma lacuna de formacao no campo
relacional, transferindo a sensibilidade e habilidade de cada profissional a
possibilidade de um bom desempenho profissional. Os membros da equipe, mesmo
com vivéncias, conhecimentos e dificuldades diferentes, constroem no cotidiano de
suas praticas seus momentos de reflexao, incorporando ou compreendendo melhor

outras praticas de saude.

3.5 EDUCACAO PERMANENTE NA AREA DA SAUDE

Conforme Ribeiro e Mota (2003) a Educacdo Permanente em Saude (EPS)
tem como objeto de transformacdo o processo de trabalho, orientado para a
melhoria da qualidade dos servigcos e para a equidade no cuidado e no acesso aos
servicos de saude. Parte, portanto, da reflexdo sobre o que estd acontecendo no
servico e sobre 0 que precisa ser transformado.

Desde uma perspectiva pedagoégica, a EPS se situa no contexto de uma
“virada” no pensamento da educacdao profissional, na qual o processo de trabalho é
revalorizado como centro privilegiado da aprendizagem. Ao tomar como objeto de
transformacdo e de investigacdo o processo de trabalho, a EPS nao procura
transformar todos os problemas em problemas educacionais, mas buscar as lacunas
de conhecimento e as atitudes que sao parte da estrutura explicativa dos problemas
identificados na vida cotidiana dos servigos.

Hoje é consenso que o conhecimento tornou-se fator principal da produgdo. O
aprender a aprender torna-se uma competéncia fundamental para a insercdo numa

dindmica social que se reestrutura continuamente. A perspectiva do processo
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educacional €, entdo, desenvolver meios para uma aprendizagem permanente, que
permita uma formacgéo continuada, tendo em vista a constru¢éo da cidadania.

Ao pensar 0s processos educativos ligados a reflexdo sobre as questfes do
trabalho, a educacdo permanente circunscreve um espago proprio que a diferencia
de outras intervencbes educativas, salientando como concepcfes distintas do
trabalho em saude se correlacionam com a forma com que se concebe a educacéo
para este trabalho.

A proposta de educacdo permanente em saude reflete um posicionamento
frente a diferentes correntes de pensamento sobre a saude, a educacao de adultos e
a educacao profissional, campos que também permeiam o debate e a pratica sobre

a formacéo de recursos humanos.

3.6 AVALIACAO EM SAUDE

O processo saude-doenca constitui um fendmeno complexo, com
determinantes de ordem biolégica, econémica, social, cultural e psicoldgica. As
acbes que o tomam como objeto, embora possuam caracteristicas técnicas
evidentes, tém-se organizado, historicamente, como praticas sociais, que podem ou
ndo guardar relagdo com as necessidades de saude ou mesmo com as
necessidades dos servicos de saude.

Nesta perspectiva, a tematica avaliagdo ganha relevancia, de um lado
associada a possibilidade e a necessidade de intervencdes capazes de modificar
certos quadros sanitarios, e de outro pelas dificuldades encontradas Por essas
mesmas praticas de alterarem indicadores de morbi-mortalidade.

Conforme Peixoto (2001):

O processo de construgdo e consolidagdo do SUS impde o desenvolvimento
de novos métodos de controle e avaliacdo que considerem, de um lado, o
compromisso prévio com o resgate do interesse publico e social e, de outro,
a mudanca da légica atual. E fundamental que se busque a mudanca
enfocando as necessidades da populacdo e que se utilize a epidemiologia
para o estabelecimento de prioridades, desenvolvendo instrumentos de
avaliacdo da qualidade das acdes, de seus resultados e de seu impacto
sobre as condi¢des de saude da populagéo.

Assim, os projetos de reorganizacdo das praticas de saude necessitam da

definicho de estratégias e instrumentos para avaliacdo, sintonizados com as
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perspectivas de mudanca do modelo de atencdo que transcendam 0s mecanismos
de controle e de afericdo do atendimento a demanda espontanea (centrada no
cuidado individual) ou a reviséo de faturas, entre outros.

A elaboracdo e a operacionalizagcdo de modelos capazes de monitorar os
processos de reorganizacdo das praticas de saude, suas relacbes com as
necessidades da clientela, bem como os possiveis impactos ocorridos no nivel de
saude das populacdes sdo requisitos para a consolidagdo do PSF e,

consequentemente, do SUS.

3.7 EDUCACAO EM SAUDE

A pratica de educacdo em saude ndo é recente. Segundo Rosen (apud DA
ROS, 2000) desde a antiga Roma, existe a no¢ao de que educar em saude (praticar
a higiene) € uma forma de garantir mudanca de comportamentos para que as
pessoas ndo adoecam. Na Europa, desde o século XVIII, eram elaborados
almanaques populares visando difundir cuidados “higiénicos” a serem praticados por
gestantes, incentivo para o cuidado com as criancas e medidas de controle das
epidemias, o enfoque era a informacdo em saude para provocar mudancas na
realidade social onde, conforme cita Da Ros (2000) na sua tese de doutorado, ao
identificar estilos de pensamento distintos na saude publica: o educador é o
conhecedor da “verdade cientifica” e que deve inculcar tal conhecimento em uma
populacdo objeto do planejamento em saude dos técnicos, definida entdo como
educacéo sanitaria.

Hoje o termo educacdo sanitaria ndo € mais utilizado sendo substituido por
educacdo em saude, ja que educar em saude, de acordo com Silva e Bordin (1996),
€ dar autonomia aos sujeitos, a partir de uma ag¢do consciente do mundo e assim
podendo intervir no processo saude-doenca.

Assim, a educacdo vem sendo considerada, teoricamente, um elemento
central na elaboracdo e execucdo dos programas institucionais prestadores de
assisténcia a saude.

A educacdo em saude, ligada tanto ao discurso desenvolvimentista quanto ao
revolucionario, € considerada um instrumento de transformacéo social. Entretanto,
ao analisar as definicdes de educacado e de transformacéo social que acompanham

tais discursos, podemos perceber que elas diferem segundo concep¢des de mundo
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e de homem que norteiam suas propostas, desde a formulacdo das politicas
assistenciais até a pratica profissional cotidiana.

Assim, podemos encontrar na literatura diferentes propostas de trabalho
educativo, como aquelas que apontam para uma atuacédo profissional mais técnica e
formal até outras que defendem a necessidade do engajamento politico a algum
processo de transformacdo social. A direcdo dada ao trabalho profissional, de
acordo com essas propostas, dependera, em primeira instancia, do referencial
tedrico que o sustenta, isto é, das concepcdes que Ihe servem de alicerce e direcéo.
Por outro lado, a pratica educativa realizada depende das condi¢cdes objetivas nas
quais ela se da, da finalidade maior que a guia bem como da qualidade do
envolvimento das pessoas cujo processo Sao sujeitos, tanto profissionais quanto
clientes.

A educacao em saude visa promocdo a saude que, conforme a OPS (2000)
representa uma estratégia promissora para enfrentar os mdaltiplos problemas de
saude que afetam as populagBes humanas, propde a articulacdo de conhecimentos
técnicos e populares e a mobilizacdo de recursos institucionais e comunitarios,
publicos e privados para o seu enfrentamento e resolucdo. Sendo assim, a
promocao da saude configura-se como instrumento para capacitacdo dos individuos
para aumentar o controle sobre os determinantes de saude, necessitando, portanto
utilizar componentes educativos em seus programas e atividades.

Como Carr (apud GIESTA, 1999, p.123) afirma:

[...] a prética educativa se interpreta sempre como “problematica”, néo
simplesmente no sentido de que da origem a problemas praticos aos que
podem aplicar solugGes tedricas, mas no sentido dos objetivos a que serve,
as relacbes sociais que cria, a forma de vida social que contribui a
sustentar, podem reconsiderar criticamente em termos da maneira em que
ajudam ou obstaculizam o progresso e as mudancas educativas genuinas.

Um aspecto importante a ser destacado € a desvalorizacdo, pelos
profissionais, dos momentos educativos no seu processo de trabalho, reconhecendo
como intervencdo somente a realizacdo de procedimentos complexos, com a
utilizacdo de equipamentos com alta tecnologia. Franco (1998) afirma que o efeito
devastador desta politica é sentido hoje a partir da pintura criada nos servicos de
saude de que a sua resolutividade é diretamente proporcional a incorporacédo de
maquinas, equipamentos e farmacos de Ultima geracdo, o que esta diretamente

ligado a formacé&o dos recursos humanos em saude.
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Segundo Rosen (1994, p. 308):

A educacdo em salde é hoje uma das mais importantes expressdes da
teoria moderna da acdo em saldde comunitaria. Seu valor aumentara ainda
mais, sem duvida, quando se souber mais sobre a natureza humana e sua
capacidade de mudar.

3.7.1 Comunicacédo na educagdo em saude

De acordo com Chiesa e Verissimo (2001) alguns trabalhos realizados junto a
clientela atendida nos servi¢os publicos de saude, constataram a enorme lacuna de
informacdes da populacdo atendida, acerca de seu processo patolégico, das
alternativas terapéuticas que haviam sido colocadas e também sobre as
perspectivas futuras em funcéo do agravo vivenciado. Nesse processo destaca-se a
comunicacdo como importante meio de veiculacdo do processo educativo,
constituindo-se em recurso para estabelecer a confianca e a vinculacdo do usuario
ao profissional e ao servi¢o de saude.

Com o objetivo de assegurar a manutencdo dos valores e das condicdes
estruturais da sociedade atual, o processo educativo implementado nas diferentes
instituicbes assistenciais de saude, tem servido basicamente para preparar 0s
individuos para adaptarem-se a ordem socialmente imposta. Os conceitos
conservadores (como verdades absolutas, porque “cientificas”) e seus métodos
autoritarios tém conseguido reforcar o poder de tutela socialmente constituido.

Silva (1998, p. 20) diz que:

Cada vez mais entende-se que existe necessidade de compreensdo mutua
nos jeitos de ser e de fazer as coisas, que existe uma interdependéncia
necessaria para que o0s processos funcionem ou acontecam, da
necessidade de haver uma reciprocidade na forma de dar e receber. Existe
a necessidade de interacéo entre individualidade e coletividade, precisamos
voltar a entender que s6 temos um bom trabalho coletivo a medida que
somos capazes de satisfazer necessidades pessoais, individuais e
coletivas.

Desta maneira, educacdo em saude entende-se como uma acao
comunicativa, que permite a construgcdo compartilhada do objeto de conhecimento.
O conhecimento reciproco entre usuarios e trabalhadores de saude é a base

para a comunica¢do. Segundo Chiesa e Verissimo (2001, p. 3)
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Mediante a troca de informacdes, crencas, valores e normas, almeja-se
chegar a acordos que orientem, positiva e efetivamente os fazeres dos
profissionais e dos usuarios para o atendimento as necessidades de saulde
destes Ultimos e a consolidagdo das competéncias profissionais do
trabalhador em saude.



4 PERCURSO METODOLOGICO

[...] um caminho é s6 um caminho. Ndo é desrespeito a si ou aos outros
abandoné-lo, se é isso que o coracdo nos diz. Devemos examinar cada
caminho com muito cuidado e deliberacdo, tentar véarias vezes, tantas
guanto julgarmos necessarias. Entdo, perguntar para si mesmo: “Esse
caminho tem coracdo?” Se tem, o caminho é bom, se nédo tem, o caminho
nao me serve. Um caminho, € s6 um caminho.

(Carlos Castaneda.)

4.1 CONTEXTO DO TRABALHO

Quando da construcédo do projeto de pesquisa a minha intencéo era estudar
os trabalhadores de saude que atuavam e os que haviam saido de equipes do PSF
do municipio em estudo, na sua pratica de educacdo em saude, mas percebeu-se
gue, no periodo de feitio do instrumento a maioria dos profissionais das ESF haviam
pedido demissao. Surgiu, entdo, a necessidade de investigar essa evasdo, sendo
esse um dos objetivos especificos. Com o decorrer da pesquisa me deparei com
indagacdes minhas acerca de uma educacdo em saude que nado tinha como ser
avaliada simplesmente pelo fato que essa nado existia, até mesmo porque o proprio
PSF néo existia.

Como ex-profissional de uma equipe de PSF do municipio em estudo, tinha
uma vontade, a principio, de saber porque a educacdo em saude ndo acontecia, e
na trajetoria de construcdo da pesquisa, me deparei, varias vezes, pensando acerca
desse assunto.

Na analise dos dados pude comprovar, entdo, que meus pressupostos de
pesquisa: modelo biomédico na atencéo a saude; formacdo académica fragmentada
e sem conexao com a realidade da sociedade, grande evaséo de profissionais das
equipes de PSF realmente fazem que ndo existam praticas emancipatérias em
saude, consequentemente, ndo ha educacédo em saude.

Assim, meu trabalho de pesquisa tomou outra dimensao: a de que a realidade
do PSF em muitos municipios ainda esta longe de ser a preconizada pelo Ministério
da Saude e esta funcionando, ainda, por um lado, no modelo biomédico, por outro

num instrumento politico -eleitoral para o gestor.
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O trabalho transformou-se em uma avaliacdo dos fatores que levam alguns
profissionais a abandonarem o PSF da cidade de Itapema como pode ser visto na

minha apresentacéo dos resultados.

4.1.1 Municipio do estudo

Cidade do litoral catarinense, distante 60 Km de Floriandpolis, Itapema
pertence a regido do Vale do Itajai, localizado em uma baia e cercado por
ramificacbes da Serra do Mar, apresentando mais de 7 Km de orla maritima. Na fase
de distrito, Itapema foi anexada ao municipio de Camboril, no periodo de 1923 a
1925. Fruto da colonizag¢édo agoriana do século XVIII, com a ampliacdo populacional
ocorrida ao longo da primeira metade do século XX proporcionando as condi¢cdes
minimas para que o municipio fosse criado, sendo fundado em 21 de fevereiro de
1962. Itapema, que no Censo de 1970 apresentava uma populacdo de 3.492
habitantes, sofreu um espantoso crescimento urbano a partir da década de 1980,
resultante da forte migracéo interna para a area, devido as perspectivas tanto de
empregos como de investimentos.

De origens étnico-culturais e procedéncias diversas, de Santa Catarina e de
outros estados da federacéo, estes novos moradores vieram basicamente do oeste e
norte catarinense.

Segundo dados do IBGE 2000, Itapema apresenta uma populacdo total de
25.857 habitantes, sendo que destes, 24.769 habitam em area urbana e apenas
1.088 em area rural.

Inicialmente cresceu de forma desordenada, na velocidade imposta pela
iniciativa privada, representada pelas dezenas de imobiliarias e construtoras, sendo

que o poder publico municipal sequer delineava uma politica de ocupacédo urbana.

4.1.2 Programa Saude da Familia de Itapema

Em relacdo ao Programa Saude da familia (PSF), este foi implantado a partir
de junho de 2000 no municipio, conjuntamente com o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude, a principio com 4 (quatro) equipes de Saude da Familia
(ESF), cada uma com 1 médico, 1 enfermeiro, 2 auxiliares de enfermagem e 8

agentes comunitarios de saude. Foram escolhidos os bairros periféricos para a
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implantacdo das equipes iniciais: Morretes, Tabuleiro (que também compreende 0s
bairros Sertdo do Trombudo e Varzea), Sertdozinho (que também compreende 0s
bairros Alto S&o Bento e Areal) e llhota (compreende o bairro Canto da Praia). No
ano de 2000 foi implantada uma quinta unidade de saude da familia no bairro Meia
Praia passando a um total de 5 equipes de Saude da Familia. No ano de 2001 mais
4 (quatro) equipes de Saude da Familia foram implantadas nos bairros Morretes,
Meia Praia, Sertdo do Trombudo e Centro.

As 9 (nove) equipes de Saude da Familia sdo a unica referéncia de
atendimento a populacédo pois atendem toda a demanda das 7 unidades de saude
do municipio sendo que as especialidades se encontram na Unidade de Saude
Central. A forma de contratagdo dos profissionais é por cooperativa onde recebem
por hora trabalhada, sem direitos trabalhistas, o que ndo condiz com o preconizado
pelo Ministério da Saude em relagéo ao PSF.

Alguns profissionais possuem capacitacdo em saude da familia sendo que
esta foi ministrada pelo Pdlo de Capacitagdo da Universidade do Vale do Itajai —
UNIVALI no ano de 2002, mas a procura por melhores condi¢cées de trabalho fez
com que a maioria destes deixassem Itapema entrando novos, principalmente
médicos. A alta rotatividade de profissionais no PSF dificulta o bom andamento do
trabalho em educacdo em saude, pois ndo cria vinculo da comunidade com a

equipe.

4.1.3 Sujeitos do estudo

Foram escolhidos sete profissionais de saude de nivel superior, quatro
enfermeiros e trés meédicos, que atuaram 2 (dois) anos ou mais em equipes de
saude da familia no municipio em estudo, escolhidos de forma intencional. A
escolha desses profissionais foi realizada pelo tempo de atuacdo na Estratégia de
Saude da Familia, por entender que esses permaneceram um periodo maior de
tempo em uma Equipe de Saude da Familia em relacdo aos outros profissionais em
Itapema/SC.
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4.2 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa descritiva, com abordagem qualitativa com andlise
de contelido das entrevistas e categorizacdo a priori dos sujeitos do estudo, tendo
em vista a natureza do problema de investigacéao.

Para Leopardi (2001, p. 134) com a pesquisa qualitativa “tenta-se
compreender um problema da perspectiva dos sujeitos que 0 vivenciam, ou seja,
parte de sua vida diaria, sua satisfacdo, desapontamentos, surpresas e outras
emocoOes, sentimentos e desejos”.

A pesquisa qualitativa permite uma abordagem subjetiva, trabalha com
mensagens, com a vivéncia, com a experiéncia, com a cotidianeidade para
compreender e explicar a dinamica das relagcdes sociais, que por sua vez, sdo
depositarios de crencas, valores, atitudes e habitos.

Segundo Minayo (1994) “a pesquisa qualitativa se preocupa com nivel de
realidade que ndo pode ser quantificado, ou seja, trabalha com um universo de
significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes ou que correspondem
a um espaco mais profundo das relacdes, dos processos e dos fendmenos”.

Conforme Chizzotti (1998, p. 79), “A abordagem qualitativa parte do
fundamento de que hd uma relacdo dindmica entre 0 mundo real e o sujeito, uma
interdependéncia viva entre o sujeito e 0 objeto, um vinculo indissociavel entre o
mundo objetivo e a subjetividade do sujeito”.

O conhecimento ndo se reduz a uma quantidade de dados isolados, 0 sujeito-
observador é parte integrante do processo de conhecimento e interpreta 0s
fenbmenos, atribuindo-lhes um significado. O objeto ndo € um dado inerte e neutro,
esta possuido de significados e relacbes que sujeitos concretos criam em suas

acoes.

4.3 TECNICA E INSTRUMENTOS DA PESQUISA

Para o desenvolvimento do trabalho foi utilizada entrevista semi-estruturada
aberta, (Apéndice B), norteada por questbes ligadas a formagdo académica,
educacdo em saude e PSF, com o objetivo de obter junto aos sujeitos do estudo o0s

seus posicionamentos sobre as questdes supracitadas.
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O instrumento da pesquisa construiu-se a partir dos objetivos formulados na
investigacdo, de maneira que eles ficassem representados, na sua totalidade, ao
longo da entrevista. Este foi testado previamente com um profissional de saude que
ja atuou em uma equipe de PSF em outro municipio de Santa Catarina e hoje atua
em outro programa no municipio de Itapema, a fim de que se tivesse certeza que
estava de acordo com o proposto na pesquisa. O pré-teste se mostrou de grande
valia, pois foi possivel analisar o alto grau de subjetividade da entrevista, a
importancia das palavras e a riqueza de informagfes que elas possuem. Pela
complexidade do tema em estudo, optou-se em informar ao entrevistado, uma
semana antes da entrevista, as perguntas que seriam realizadas.

Quanto ao método de exploracdo do material pude comprovar que a utilizacdo
de codificacdo das categorias ndo era necessaria, bastando apenas destacé-los, o

que poderia ser feito diretamente nas entrevistas transcritas.

4.4 COLETA DE DADOS E REGISTRO DAS INFORMACOES

A entrevista constou de um roteiro semi-estruturado (Apéndice B) e foram
realizadas conforme a disponibilidade de tempo e lugar dos sujeitos do estudo,
durante os meses de novembro e dezembro de 2004. Os dados referentes a
entrevista foram gravados em fita cassete e posteriormente transcritos para

interpretacdo e analise.

4.5 ANALISE DOS DADOS

Optou-se pela andlise de conteudo por essa se caracterizar, segundo Bardin
(1977), um conjunto de técnicas de andlise das comunicacfes visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das mensagens,
indicadores que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢des de
producao/recepcao (variaveis inferidas) destas mensagens.

Para Bardin, esta analise ndo se restringe somente a mensagens faladas ou
escritas, mas busca revelar os significados nos sinais, expressoes, atitudes, espaco,
tempo e outros elementos que participam no processo de comunicagao. E refere

ainda:



34

A analise de conteldo nédo se limita a descrever o contelido das mensagens
segundo procedimentos sistematicos e objetivos. Além de descrever, a
analise de conteudos analisa significados contidos nas mensagens [...] 0
interesse nao reside na descricdo de conteddos, mas sim no que estes nos
poderdo ensinar ap6s serem tratados, relativamente a “outras coisas”.
(BARDIN, 1977).

De acordo com a orientacdo do método, o levantamento dos dados e a
consequente analise dos contetdos foram organizadas da seguinte forma: pré-
analise, exploracdo do material, tratamento dos resultados, inferéncia e
interpretacao.

Na fase de pré-analise, procurou-se a leitura flutuante dos dados, através das
observacbes do diario de campo e das transcricdes das entrevistas. A leitura
flutuante ajuda a tornar o conteudo mais claro, mais compreensivel. Esta leitura
favoreceu um primeiro contato com as entrevistas a serem analisadas, permitindo
conhecer os textos. Seu carater flutuante fez com que, pouco a pouco, a leitura se
tornasse mais precisa, em funcdo dos objetivos estabelecidos, das teorias
adaptadas sobre o material e da possivel aplicacdo da técnica sobre outros materiais
similares. As repetidas leituras sobre o documento a estudar (entrevistas) abriram a
possibilidade de compreender as comunicagdes com uma visao mais ampla.

Na fase de exploragdo do material, foram realizadas novas leituras,
assinalando-se as idéias importantes, em vistas a organizacdo do material coletado
destacando-se 0s temas, por recorte e agregagdo, que chamaram mais atencao:
repeticdo, surpresa ou auséncia, que logo apos foram agrupados em categorias e
subcategorias, baseadas na interpretacdo dos dados (categorizagdo a priori).

Seguindo a tematica supracitada, delimitou-se a técnica de andlise de
conteudo como analise categorial tematica. Para Bardin (1997), a analise por
categoria é a técnica mais utilizada na pratica, sendo a andlise tematica, ou
investigacdo de temas, a possibilidade rapida e eficaz de categorizacdo, podendo
ser aplicado em discursos diretos e simples.

4.6 CUIDADOS ETICOS

Quando trabalha-se com seres humanos, as questfes éticas devem permear

todas as etapas do estudo. Foram observadas todas as questdes éticas constantes
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na resolucdo numero 196/96, do Conselho Nacional de Saude, que estabelece
diretrizes e normas regulamentadoras para as pesquisas com seres humanos.

As entrevistas foram realizadas somente ap0s contato prévio com 0s sujeitos
do estudo, no sentido de esclarecer os objetivos das mesmas e para promocao de
agendamento das entrevistas com determinacéo de hora e local e ap0s obtencéo do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A), por escrito, de cada
sujeito em colaborar no estudo, devidamente informado sobre os objetivos e os
cuidados éticos de direitos humanos de participantes de pesquisa, seguindo 0s
aspectos éticos no sentido de respeitar a liberdade de escolha em participar da
pesquisa, dando-lhe o direito de desistir a qualguer momento; manter sigilo quanto a
identidade dos participantes escolhendo um nome ficticio para cada um; utilizar o
contetido das informacdes coletadas de maneira sigilosa e ndo publicar informacgdes
coletadas que ndo forem do seu consentimento. O recurso da gravacao foi
autorizado pelos participantes.

Para manter o anonimato dos sujeitos do estudo, foram usados nomes
ficticios de passaros. A escolha por passaros se deu pelo fato de considerar as
pessoas seres livres, que fazem suas escolhas conforme suas necessidades, seus
anseios e também suas afinidades, assim como certos passaros. Lendo um livro de
Richard Bach, Mensagens para sempre (2001), sobre seu personagem Fernéo
Capelo Gaivota, um trecho me chamou a atengéo:

Ao amanhecer, havia cerca de mil passaros escutando, tentando
compreender Ferndo Capelo.

Ele lhes falou de coisas muito simples: que esta bem que uma gaivota voe,
gue a liberdade é a verdadeira esséncia de seu ser e que tudo aquilo que
impeca essa liberdade deve ser evitado.

Comegaras a sentir o céu, no momento em que sentires a velocidade
perfeita. E esta nao é voar a mil quildmetros por hora, nem a um milh&o,
nem a velocidade da luz. Porque qualquer ndmero ja € um limite e a
perfeicao ndo tem limites. A velocidade perfeita é estar aqui.

[...] E estranho. As gaivotas que trocam a perfeicdo pelo gosto de viajar,
lentamente ndo chegam a lugar algum. As que se esquecem de viajar para
alcancar a perfei¢do, chegam a todos os lugares num piscar de olhos.

Os profissionais do PSF sdo passaros, a meu ver, procurando um lugar
seguro para ficarem. Como preconiza 0 MS, esses trabalhadores precisam criar
vinculo com a comunidade onde atuam para desenvolver um bom trabalho e assim

tentar alcancar a perfeicdo como as gaivotas de Ferndo Capelo. (BACH, 2001).



5 APRESENTANDO OS RESULTADOS

Através da interpretacdo das respostas dos entrevistados foi possivel
identificar 7 (sete) categorias, a priori, para analisar o conteudo das falas: formacéao
académica, trabalho em equipe, planejamento das atividades, relacdo com a
gestao municipal, funcdo do PSF, educacdo em saude e motivos da saida do
PSF. Dentro da categoria formacédo académica foi identificada uma subcategoria:
capacitacao profissional e na categoria trabalho em equipe foi identificada outra
subcategoria: agentes comunitarios de saude. Ainda na categoria planejamento das

atividades também uma subcategoria: visita domiciliar.

5.1 FORMACAO ACADEMICA

As mudancas que vém ocorrendo no mundo do trabalho trazem novas
exigéncias ao profissional da area da saude, principalmente aquele que se insere
em programas da saude publica, como € o caso do PSF. Isso cria um debate no
campo educacional, na formacdo desses profissionais que estdo saindo para o
mercado de trabalho. Nesse contexto, € necessaria uma perspectiva de
incorporacdo de novos requisitos indispensaveis ao trabalhador nessa nova
conjuntura de saude, depois da formacdo do Sistema Unico de Saltde — SUS:
capacidade de interpretar a logica social, de realizar trabalho em equipe, de
promover estilos de vida saudaveis, conciliando as necessidades individuais com as
da comunidade, atuando como agente de transformacao social.

As universidades, tanto publicas quanto privadas, ainda possuem grades
curriculares tradicionais, que mantém uma formacdo fragmentada e desarticulada
com a realidade social vigente, que néo trazem o aluno para dentro da comunidade

onde a propria faculdade esté inserida:

[...] algumas professoras falavam em salide publica, mas sai da faculdade
com o pensamento de trabalhar em centro cirargico. Era o que eu queria,
nao era (trabalhar em) sadude publica. Naquela época (recém-formada) eu
nao gostava de salde publica, eu aprendi a gostar trabalhando, ndo na
faculdade.

(canarinho)
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O debate sobre formacao profissional se insere, num plano legal, no contexto
definido pela nova Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo. Embora legalmente
sustentado, ha um extenso caminho a ser percorrido na definicio de modelos de
formacéao profissional pertinentes.

[...] alguns hospitais-escola formam médicos sé para tratar pacientes dentro
do hospital, o cara fica residente 2, 3 anos dentro do hospital, nunca
atendeu um paciente no consultério e ai fica dificil, da aquele impacto, por
isso que tem médico que nao consegue ir pro interior, vao pro interior e se
dao mal porgue ele nunca teve esse relacionamento médico-paciente do
consultério, de conversar, de se relacionar [...] (rouxinol)

Gadotti (1995, p. 141) nos pergunta: Pode a universidade preparar esses
novos profissionais para que assumam a tarefa de "formular uma concepcédo de
mundo adequada aos interesses populares”? A atual organizacdo universitaria nao
proporciona por si mesma 0s meios para uma atuacgao efetiva junto a populacao. Por
iSso as iniciativas que visam unir 0S universitarios aos setores populares sao
extremamente raras e, muitas vezes, Ssao puramente movidas por motivos
humanitarios, religiosos ou assistencialistas, que ndo pdem em questao,
seguramente, o autoritarismo da instituicdo universitéaria.

E, ainda, segundo Maranh&o (2002, p. xi), 0 ensino compartimentalizado em
disciplinas tende a formar profissionais preparados para uma visao segmentada do
paciente, bem como a énfase nas doencas nao os capacita para atuarem como
promotores da saude integral do ser humano.

O que se tem observado, ndo apenas no campo da educacdo, sdo VAarios
modelos impostos aos paises subdesenvolvidos, sem que estes atendam as
verdadeiras necessidades locais. Esses sdo, com certeza, modelos incompativeis
com a realidade do pais, provocadores, quase sempre, de profundos danos a
populacdo brasileira. Ao que se percebe, o conhecimento em saide acompanhou a
evolucdo da ciéncia e os principais paradigmas teoricos da producdo do
conhecimento, no mundo ocidental. Nesse processo de evolugcdo da ciéncia, todas
as profissdes parecem ter recebido influéncias dos paradigmas dominantes, sendo
de se ressaltar que essa passividade consagra de forma decisiva, o processo de
trabalho de profissionais de todas as areas, com especificidade os que atuam no
campo da satde (OLIVEIRA; ARAGAO, 2001).
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Assim, nos dias atuais ja ndo pode haver perplexidade diante da crise de
formacdo dos recursos humanos na saude. Conforme Paim (1994, p. 53) seus
determinantes — externos (interesses capitalistas-médico-industriais-medicamentos,
equipamentos, descartaveis, etc., organizacao dos servi¢cos de saude, mercado de
trabalho e politica de saude do Estado) e internos (desintegracdo basico-
profissional, biologico-social, especialismo e dominio da ideologia da medicina
liberal, conservadorismo docente, desarticulagdo ensino-servico, etc.) ja sao
identificados, tendo reconhecida a articulacdo dialética entre ambos.

Ainda Paim (1994, p. 53) nos diz:

O espaco de atuacdo que se delineia para os projetos de reforma na
preparacdo de recursos humanos em salde tende a limitar-se nas
tentativas de articulacdo ensino-servico, tendo os pobres como objeto (e
ndo para o conjunto dos cidadaos como defendia a Reforma Sanitéria), e na
resisténcia contra o sucateamento das universidades e servicos de salde
publicos. Movimentos de reforma curricular, enquanto vias de
conscientizacdo e organizacdo das forgas institucionais comprometidas com
a democratizacdo da saude e com a melhoria da qualificacao do profissional
médico, podem representar esfor¢os positivos, ainda que restritos.

Conforme a cartilha do MS (2004), Aprender SUS, desde o inicio de 2003, a
implementacéo da politica de educacéo para o SUS vem construindo aproximacdes
entre o sistema de saude e as instituicbes formadoras, por meio dos Pélos de
Educacdo Permanente em Salde e do processo de certificacdo dos hospitais de
ensino. Com o Aprender SUS, o MS pretende dar mais um passo essencial na
construcdo de relacGes de co-operacdo entre o sistema de salude e as instituicbes
de educacdo superior através de propostas estratégicas como: Adocdo da
integralidade como eixo da mudanca na formacdo de graduacdo, ampliagdo do
pensamento critico dinamizador da mudanca na graduacdo em saude; trabalho
articulado com o Ministério da Educacao; desenvolvimento de linha adicional de
financiamento aos Pdlos de Educacdo Permanente em Saude e sistematizacdo de
experiéncias que mostrem ser possivel produzir beneficios de curto prazo para a
formacdo, para o exercicio profissional e para os servi¢os de saude.

O Aprender SUS é uma proposta necessaria no sentido de, ainda na
graduacgdo, levar o entendimento do que é SUS na sua forma mais ampla aos
estudantes dos cursos de graduacdo em saulde jA que muitos destes ndo tém em
suas grades curriculares disciplinas que falem em promocéao, educacdo em saude,

muito menos trabalho popular em saude, pois ainda se encontram dentro de uma
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l6gica: biologicista, hospitalocéntrica, unicausal, positivista, fragmentada, como se vé
no discurso de alguns entrevistados.

Nesse sentido, o ministro de Estado da Educacao, Tarso Genro, apresenta o
anteprojeto de Lei — versao preliminar — Art. 32 de 06 de dezembro de 2004

O Sistema Federal da Educagdo Superior sera articulado com o Sistema
Unico de Saude — SUS, de modo a garantir orientagdo intersetorial ao
ensino e a prestacdo de servicos de saude, mediante decisdo
compartilhada quanto as normas regulatérias aplicaveis, resguardados os
ambitos de competéncia do Ministério da Educacdo e do Ministério da
Saude.

E ainda:

1° A criacd@o de cursos de graduacdo em medicina, odontologia, psicologia,
enfermagem, farmacia, fonoaudiologia, nutricdo, terapia ocupacional,
fisioterapia e biomedicina, por universidades e demais instituicbes de ensino
superior, deverd ser submetida a manifestagdo do Conselho Nacional de
Saude.

Isso demonstra que propostas de avancos estado ocorrendo na area de ensino
da saude e, que acontecendo, sera um salto de qualidade no ambito da formacao

profissional de trabalhadores de saude.

5.1.1 Capacitacao profissional

No instrumento de pesquisa, 0 questionario, ndo havia uma pergunta
referente a capacitacdo dos profissionais do PSF, mas um sujeito da pesquisa
comentou e isto € um dos mecanismos preconizados pela metodologia qualitativa: o
dado surpreendente. Em funcéo disso € necessaria uma reflexdo tedrica sobre o

tema uma vez que ndo constava no referencial desse trabalho:

A guanto tempo nao tem mais nenhum curso? Vai fazer um ano que sai do
PSF e até entdo ninguém mais saiu para fazer nenhum curso, vai fazer dois
anos e meio que teve uma capacitacdo do PSF da UNIVALI (Universidade
do Vale do ltajai) e mais nada. O profissional acaba ficando bitolado
também. (gralha-azul)
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De acordo com Maranhao (2002, p. xi),

A necessidade de capacitar o profissional para aprender a aprender e
aprender fazendo deve permitir, ao longo da carreira/vida, uma educagdo
permanente, com énfase na auto-aprendizagem. A pratica da profissao
deve ser exercida sob bases cientificas e evidéncias validas. Mas,
certamente com a percepcdo de que cada individuo possui caracteristica
prépria, que exige uma conduta profissional-ético-humanistica
responsavel.ao mesmo tempo, impde-se o0 uso adequado de novas
tecnologias, tanto de informacdo e comunicagéo, quanto as de ponta, para
o diagndstico e procedimentos.

Ha& uma necessidade, cada vez mais urgente, de se construir processos de
educacdo permanente ou continuada, pois o conhecimento do novo sistema de
saude que formula estratégias de reconstrucdo de modelos de atengcdo €
fundamental, ja que esses profissionais estdo saindo das academias sem esse
conhecimento. Isso gera conflitos no trabalho em sadde e deixa uma lacuna enorme
entre o que o MS preconiza através das diretrizes e 0 que os profissionais da ESF
realizam como préticas no seu dia-a-dia.

Leite e Pereira (1981, p. 127)

Dizem que uma instituicdo precisa de profissionais mais capacitados para o
alcance de suas metas e objetivos. Nesse sentido, necessita ndo somente
de um processo seletivo adequado, mas sim de um trabalho continuo com
os funciondrios, integrando-os na propria fungao e no contexto institucional.

Entendo que a atualizagdo do conhecimento influencia diretamente no
processo de prestacdo de cuidados, pois atualmente vivenciamos momentos de
grandes mudancas e avangos crescentes no conhecimento que levam o0s
profissionais a necessidade de buscar revisfes e atualizagbes constantes, no
sentido de exercer a profissdo de forma que atenda as necessidades sociais para o
qual o PSF esta diretamente relacionado.

No seu Guia pratico do Programa de saude da Familia (2001, p. 84) o MS
mostra como se deve realizar a educacao permanente dos profissionais do PSF:
“Apds o treinamento introdutério, as equipes sdo inseridas em um processo de
educacdo permanente, para possibilitar o desenvolvimento constante de suas
competéncias como equipe generalista”.

As ESF devem estar preparadas para:

e Atuar nas areas ja definidas como estratégicas: controle da tuberculose,

da Hipertenséo Arterial e da Diabetes Mellitus, eliminacdo da hanseniase,
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acOes de saude da crianca, saude da mulher e saude bucal.

Prestar atencéo integral e continua a todos os membros das familias da
populacao adscrita a USF, em cada uma das fases de seu ciclo de vida.
Ter consciéncia do compromisso de dar atencdo integral também aos
individuos saudaveis da comunidade.

Participar do processo de planejamento das ac¢des de saude em sua area
de abrangéncia, tendo por base o conhecimento da realidade social,
econdmica, cultural e o perfil epidemiologico da populacdo, com enfoque
estratégico.

Ter capacidade de agir em sintonia com os demais integrantes da equipe,
individualmente e em grupo, compreendendo o significado do trabalho em
equipe, o seu papel e o sentido da complementaridade das acfes no

trabalho em saude.

Entre as prioridades das ESF estd o desenvolvimento de acles

programaticas, de acordo com a fase do ciclo de vida das pessoas, sem perder de

vista 0 seu contexto familiar e social, e garantindo uma abordagem integral da

assisténcia a saude.

Nesse sentido, em 2001, o MS instituiu os Pd6los de Capacitacdo, Formacao e

Educacdo Permanente de Pessoal para a Saude da Familia, concebendo-os como

espaco de articulacdo de uma ou mais instituicbes voltadas para a formacdo e

educacgéo permanente de recursos humanos em saude, vinculadas as universidades

ou instituicdes isoladas de educacdo superior que se consorciam ou celebram

convénios com SES e/ou SMS para implementar programas destinados ao pessoal

envolvido na prestacao de servicos em saude da familia.

Constituem obijetivos dos Pdlos:

a) A curto prazo:

Ofertar treinamento introdutério para ESF e cursos de atualizacdo
destinados as abordagens coletivas e clinica individual, objetivando a
permanente melhoria da resolutividade das equipes de saude da familia.
Apoiar o processo de acompanhamento e avaliacdo do trabalho das
equipes nas unidades de saude da familia.



42

b) A médio e longo prazos:

e Implantar programas de Educagdo Permanente destinados aos
profissionais das ESF, utilizando cursos curtos presenciais, educacédo a
distdncia ou modalidades associadas, valendo-se das atividades de
interconsultas a especialistas, recursos audiovisuais, telematica e outros.

e Implantar cursos de especializacdo em saude da familia e outras formas
de poés-graduacdo para médicos, enfermeiros, odontélogos e outros
profissionais.

e Introduzir conteudos referentes a estratégia de saude da familia e
desenvolver iniciativas destinadas a promover inovagdes curriculares nos
cursos de graduacao da area de saude.

Na regido do Vale do Itajai, da qual faz parte 0 municipio em estudo, o Pdlo
de Educacdo Permanente foi criado em 2003 e € vinculado a Universidade do Vale
do Itajai — UNIVALI, na cidade de Itajai/SC. Antes existia 0 Pdlo de Capacitacao
para as Equipes de Saude da Familia, nessa mesma universidade, que realizou
poucas capacitacdes com os profissionais do PSF no ano de 2002, n&do tendo

continuidade nos anos seguintes.

5.2 TRABALHO EM EQUIPE

Segundo o mini dicionario da Lingua Portuguesa Houaiss (2003), equipe
significa: 1. grupo de pessoas que trabalham em conjunto. 2. time. Diferente de
grupo que, conforme o mesmo dicionario diz: reunido de coisas ou pessoas num
todo. Sendo assim, a diferenciacdo dos dois termos se da pela questdo do trabalho
gque s6 acontece em uma equipe.

Um grupo compartilha de um conjunto de normas, crencas, valores, e que
implicita ou explicitamente mantém relagbes definidas, de tal forma que o
comportamento de cada um traz consequéncias para as demais. Estas
consequéncias refletem a capacidade de interacdo dos seus membros como fator
fundamental para a definicdo de um grupo. Assim, um grupo converte-se em uma
equipe quando os membros sentem-se seguros de si mesmos e do valor de sua
contribuigao.

O que se vé nos depoimentos dos sujeitos do estudo sdo demonstracdes de

trabalho em grupo ou, muitas vezes, trabalhos individuais, isolados:
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O planejamento mensal, eu (enfermeira) e os auxiliares de enfermagem
faziamos, depois eu sentava com os ACS e passava para eles, uma vez no
més a gente sentava, a equipe toda sentava junto, o primeiro médico que a
equipe teve trocava bastante idéias, conversava, 0s outros j4 ndo, nao
realizavam nada. (gralha-azul)

Em Itapema n&o existia trabalho em equipe, a gente tentava fazer o que
dava... eu trabalhava no posto de saude da Meia Praia (bairro), eram duas
equipes de PSF, entdo eu sentava mais com a outra enfermeira e tentava
fazer alguma coisa... (beija-flor)

A gente tentava, no maximo, trabalhar em equipe, mas algumas coisas ndo
deixavam fazer funcionar, né? Mas a equipe de enfermagem e o médico a
gente tentava sempre fazer até aonde a gente conseguia [...] (canarinho)

Eu cumpria os dois turnos e o colega da outra area sé cumpria um turno e
isso gerou problemas, ela (chefia) queria que (no turno da) tarde eu desse
cobertura pra minha area e a area dele, entdo ndo é possivel, né? Eu nao
conseguia fazer meu servico porque, na verdade, nés ndo éramos dois, nos
éramos um e meio. (quero-quero)

Na verdade a equipe se resumia, no meu conhecimento, no médico e na
enfermeira, essa era a equipe... eu até via circular pessoas no posto, as
vezes eu estava falando com a enfermeira e chegavam avisando: “as tuas
agentes estédo ai, to te esperando”, me soava estranho aquilo, também nao
perguntava porque tinha que voltar pro consultério e atender, atender, e
depois eu comecei a identificar que tinham um jalequinho amarelo, parecido
com os entregadores do correio, eu ndo sabia que eram porque nunca me
apresentaram ninguém, esse € outro principio basico, eu acho, quando vocé
tem um trabalho de equipe [...] (rouxinol)

Conforme o Guia pratico do Programa Saude da Familia (MS, 2001), é
importante que as agOes tenham base uma equipe formada por profissionais de
diferentes &reas, capazes de desenvolver diferentes disciplinas para obter, assim,
um melhor impacto sobre os diferentes fatores que interferem no processo saude-

doenca.

E ainda,

A acdo entre diferentes disciplinas pressupde, além das ligacBes
tradicionais, a possibilidade de a pratica de um profissional se reconstruir na
pratica do outro, transformando ambas na intervencdo do contexto em que
estdo inseridas. Assim, para lidar com a dindmica da vida social das familias
assistidas e da propria comunidade, além de procedimentos tecnoldgicos
especificos da area da saude, a valorizacdo dos diversos saberes e préaticas
contribui para uma abordagem mais integral e resolutiva. (MS, 2001).

O trabalho do PSF néo acontece se os profissionais ndo conseguem interagir
no dia-a-dia de suas praticas. Nota-se que ha uma diferenciacdo entre os membros
da equipe onde os auxiliares de enfermagem e os ACS nao fazem parte dessas

equipes.



44

Como se vé, o conceito de trabalho em equipe €, predominantemente, no
maximo, pluridisciplinar, ou seja, ndo ha de fato objetivos comuns, ha tdo somente
um trabalhar no mesmo espaco.

Borges (1999) complementa afirmando que o que ocorre na pratica cotidiana
dos servicos € que o trabalho da equipe de saude torna-se inexistente, na medida
em que, embora compartilhado o mesmo espaco fisico, os profissionais atuam de
forma isolada muitas vezes, perdendo-se a no¢do do que seria uma abordagem
integral do paciente, o que nao é possivel se esta abordagem nao inclui sua familia
e comunidade.

Desta forma, ao pleitear uma nova forma de relacdo entre os profissionais e a
comunidade, o PSF lanca um desafio que busca uma nova concepcédo de trabalho
diferente do modelo biomédico tradicional, procurando construir um modelo de
atencdo a saude democréatico e consonante com as diretrizes basicas do SUS.
Assim, este novo modelo de atencdo estaria pautado na interdisciplinaridade e néo
mais na multidisciplinaridade.

Acerca dessa realidade, Neto (2000, p. 9) afirma que:

[...] configura-se, também, uma nova concepcao de trabalho, uma nova
forma de vinculo entre os membros de uma equipe, diferentemente do
modelo biomédico tradicional, permitindo maior diversidade das acbes e
busca permanente do consenso. Tal relacdo, baseada na
interdisciplinaridade e ndo mais na multidisciplinaridade, associada a nao
aceitacado do refugio da assisténcia no positivismo biolégico, requer uma
abordagem que questione as certezas profissionais e estimule a
permanente comunicacdo horizontal entre 0s componentes de uma equipe,
assim, fazem-se necessdrias mudancgas profissionais significativas nas
abordagens individual, da familia e da comunidade, para que ocorra, de
fato, a efetiva implantagdo de um novo modelo de atengédo a saude.

5.2.1 Agentes Comunitarios de Saude — ACS

Desde 1991 o tema Agente Comunitario de Saude tem feito parte do SUS
como uma estratégia de saude para melhorar as condi¢des de vida da comunidade
onde atua, sendo antecessora do PSF.

A grande especificidade do ACS, que o diferencia da equipe, € que ele vive e
intervém no processo saude-doenca da comunidade num nivel de interacao préprio
de quem participa de um mesmo universo simbolico, de uma mesma cultura. Assim,

ele é o elemento central para fomentar movimentos sociais por melhores condi¢des
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de vida (moradia, transporte, educacédo, lazer, acesso a servicos de saude), pelo
sentido Unico de pertencer aquela comunidade.

Para o MS (2001, p. 78) “o0 agente comunitario de saude é um trabalhador que
integra a equipe de saude local, prestando cuidados primarios as familias de sua
comunidade, auxiliando as pessoas a cuidarem da propria saude, através de acbes
individuais e coletivas”.

O agente comunitario € alguém que se destaca na comunidade, pela
capacidade de se comunicar com as pessoas, pela lideranca natural que exerce. O
ACS funciona como elo entre a equipe e a comunidade. Estd em contato
permanente com as familias, o que facilita o trabalho de vigilancia e promocéo da
salde, realizado por toda a equipe. E também um elo cultural, que dé forca ao
trabalho educativo, ao unir dois universos culturais distintos: o do saber cientifico e o
do saber popular. Portanto, elemento fundamental para a proposta desta
dissertacdo: educacao em saude.

Decorridos dez anos ap0s a implantacdo da primeira equipe de PSF no Brasil,
parece que ainda ha muito que refletir sobre o trabalho dessas equipes. Sera que 0s
profissionais do PSF atuam de forma conjunta com os ACS, em total harmonia?

Construi a subcategoria agentes comunitarios de saude através da fala dos
entrevistados, pois ndo havia esse tema no meu questionario e alguns depoimentos

sdo bastante interessantes:

[...] o ACS nao era escolhido por nos, era politicamente contratado, isso
dificultou muito o trabalho de educagdo em saude. O enfermeiro da
palestra, orientacdo que os ACS precisam s6 que aquele que ndo entende o
que ta fazendo ali, ndo gosta do que ta fazendo, ele ndo se enquadra s6
que continua Ia porque foi politicamente contratado [...] (canarinho)

[..] os agentes foram colocados, em muitas situacdes, como cabos
eleitorais para fazer politica na saude, é usar a salude para fazer politica e
néo fazer a politica da saude. (rouxinol)

[...] se tu for contra esses agentes a tua cabeca fica a perigo e isso € uma
coisa muito séria que acontecia em Itapema [...] (canarinho)

[...] as agentes (ACS) trocavam bastante (muitas demissdes e troca de
area) devido as determinagBes administrativas, politico-partidarias na
Secretaria de Saude [...] (quero-quero)
A falta de processo seletivo para os ACS, como também pros outros
profissionais do PSF, é uma determinante para contratacdes de pessoas, muitas

vezes, sem perfil para o trabalho em saude. No caso dos ACS um agravante € a
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pouca escolaridade exigida dos candidatos a uma vaga, no municipio em estudo é
exigido o primeiro grau completo, conforme determinacdo do MS, e como néo séo
profissionais de salude ndo possuem cursos na area.

Muitos politicos usam como manobra de campanha a promessa de emprego

a algumas pessoas e, geralmente, essa vaga € de agente comunitario. Esse comeca
a trabalhar, muitas vezes, sem saber o que deve fazer, quais suas atribuicbes
enquanto trabalhador da saude, ndo percebe a sua importancia dentro de um
contexto de promocao de salde para a comunidade onde atua.

Segundo o Guia Pratico do PSF do MS (2001) as atribuicbes especificas do

ACS séo:

e Realizar mapeamento de sua area.

e Cadastrar as familias e atualizar permanentemente esse cadastro.

e I|dentificar individuos e familias expostos a situacdes de risco.

e Identificar areas de risco.

e Orientar as familias para utilizagcdo adequada dos servi¢cos de saude,
encaminhando-as e até agendando consultas, exames e atendimento
odontoldgico, quando necessario.

e Realizar acdes e atividades, no nivel de suas competéncias, nas areas
prioritarias da Atengéo Basica.

e Realizar, por meio de visita domiciliar, acompanhamento mensal de todas
as familias sob sua responsabilidade.

e Estar sempre bem informado, e informar aos demais membros da
equipe, sobre a situagdo das familias acompanhadas, particularmente
aguelas em situacao de risco.

e Desenvolver agfes de educagao e vigilancia da saude, com énfase na
promocéao da saude e na prevencgdo de doengas.

e Promover a educacdo e a mobilizacdo comunitéria, visando desenvolver
acOes coletivas de saneamento e melhoria do meio ambiente, entre
outras.

e Traduzir para a equipe de saude da familia a dindmica social da
comunidade, suas necessidades, potencialidades e limites.

e |dentificar parceiros e recursos existentes na comunidade que possam ser

potencializados pelas equipes.
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Como vemos nao sao poucas as atribuicdes dos ACS e se esses néo tiverem
uma boa orientacdo quando do inicio das atividades, o seu trabalho, certamente,
sera falho e sem impacto nenhum para a populagdo. O que percebemos € que
alguns profissionais do PSF também n&o conhecem as reais fun¢gBes dos ACS,
principalmente o profissional médico, pois, geralmente, cabe ao enfermeiro capacita-

los para o trabalho.

No PSF eu vejo que a vantagem de se ter uma equipe é que o médico ndo
tem condicdes de estar sabendo, individualmente, cada paciente que ele
viu, avaliou, mandou voltar, mas tem os “olhos” da comunidade que sdo os
agentes que trazem essas informagdes [...] (rouxinol)

Nessa fala o profissional de saude evidencia o trabalho do ACS como um
complemento do seu, como um auxiliar que organiza e, consequentemente, facilita o
seu servigco, mas como vimos anteriormente o trabalho do ACS €& muito amplo e
complexo para ser qualificado somente como os “olhos” da comunidade, sera que
isso ndo desqualifica o trabalho do ACS?

Outro fator que, me parece, 0 mais sério, € o ndo conhecimento do

profissional ACS, como citado a seguir:

Na verdade a equipe se resumia, no meu conhecimento, no médico e na
enfermeira, essa era a equipe... eu até via circular pessoas no posto, as
vezes eu estava falando com a enfermeira e chegavam avisando: “as tuas
agentes estdo ali, tdo te esperando”, me soava estranho aquilo, também nao
perguntava porque tinha que voltar pro consultério e atender, atender, e
depois eu comecei a identificar que tinham um jalequinho amarelo, parecido
com os entregadores do correio, eu ndo sabia que eram porgue nunca me
apresentaram ninguém, esse € outro principio basico, eu acho, quando vocé
tem um trabalho de equipe] ...] (rouxinol)

Como pode profissionais trabalhar no mesmo ambiente e nédo se
conhecerem? Isso mostra a falta de uma organizacgéo do servi¢co e do seguimento de
um principio basico do PSF que é o trabalho em equipe como foi discutido
anteriormente.

Parece que o ACS, ainda, € um ser estranho dentro das equipes do PSF, sem

acesso as informacdes e conhecimentos necessarios a sua pratica.

[...] vocé ndo pode bater de frente (com os ACS) porque, na verdade, o que
€ 0 agente de saude? Ele é a comunidade, é povo, eles estdo defendendo o
povo deles e eu vejo isso na pratica, eles falam a linguagem do povo...”
(rouxinol)
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O ACS, sendo da comunidade, tem uma vantagem que nenhum profissional
da saude possui: o real entendimento daquela comunidade, mas fazendo parte de
uma equipe de PSF ele esta dos dois lados e ndo somente do lado do povo como a
fala mostra. Temos que entender que o agente tem, em qualquer contexto, a
atribuicdo importante de provocador da vinculacdo, o que possibilita a criacdo dos
lacos de compromisso e de co-responsabilidade entre os servi¢os, as equipes e a
populacao. Por tudo isso, podemos pensar no papel que os agentes terao no futuro,
mas ainda é preciso trabalhar muito para superar os problemas com os quais ainda

se convive no presente.

5.3 PLANEJAMENTO DAS ATIVIDADES

O MS (2001, p. 73) preconiza que toda equipe de PSF planeje suas acgdes.
Assim, para que o trabalho tenha efeito é preciso elaborar e avaliar planos de
trabalho que produzam o impacto apropriado sobre as condi¢cdes sanitarias da
populacdo, familias e individuos da area abrangida pela USF. A partir do momento
em que a equipe dispbe das informacdes referentes a sua area de abrangéncia,
sendo possivel elaborar um diagndstico sanitario local, a programacdo das
atividades deve ser realizada, num processo de discussdo com a comunidade.
Nesse intuito a equipe deve:

e Conhecer os fatores determinantes do processo saude-doenca do

individuo, das familias e da comunidade;

e Estabelecer prioridades entre problemas detectados e tracar estratégias

para sua superacao;

e Conhecer o perfil epidemiolégico da populacdo de sua area de

abrangéncia,

e Garantir estoque regular de todos os insumos para as estratégias e

funcionamento da USF.

[...] faltava planejar para fazer a acado...planejamento mesmo néo tinha, era
uma coisa de imediato. Claro que a gente montava, por exemplo: reunido
de hipertensos e diabéticos, mas outro tipo de planejamento para avaliar
problemas daquela populacdo, a gente ndo fazia, a visdo do todo a gente
néo teve [...] (canarinho)
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[...] na verdade ndo existia planejamento, eu tentei com minha equipe
organizar com os ACS, uma reunido por semana, toda sexta-feira, pra gente
fazer trabalho... eu passava filmes pra elas (ACS) como devia ser um bom
atendimento, qual era a funcdo delas, mas tudo feito por mim, por minha
prépria vontade. (quero-quero)

A programacédo € o plano de trabalho da equipe, contendo suas atividades e
as tarefas a serem desenvolvidas em um determinado periodo e incluindo os
recursos necessarios para se atingir os objetivos propostos.

A ESF necessita possuir uma programacao propria, tendo em vista ndo sé a
necessidades de organizacdo das atividades e tarefas a serem cumpridas, como
também sua posterior avaliacdo. Essa programacdo possibilita ainda a

racionalizacéo dos recursos disponiveis.

Planejamento de todas as equipes, no tempo que trabalhei I4, nunca teve, a
gente planejava assim: eu trabalhava no posto de salde da (do bairro) Meia
Praia, eram duas equipes de PSF, entdo eu sentava mais com a outra
enfermeira e tentava fazer alguma coisa...cada PSF fazia o que dava pra
fazer. (beija-flor)

Dentro das limitacdes a gente conseguia planejar alguns programas, nao
vou dizer que a gente conseguiu fazer o que o programa (PSF) preconizava
porque néo tivemos apoio de quem precisava, que seria da parte gerencial
da secretaria (de saulde), entdo a gente tinha que se virar como dava.
(gralha-azul)

A gente ndo conseguia ver acontecer, de a gente conseguir atingir um
objetivo de alguma coisa que foi previamente planejada néo teve, ndo tava
acontecendo [...] (curid)

Nos depoimentos vemos a total falta de um planejamento para
desenvolvimento das atividades nas equipes estudadas.

O dinamismo do processo de planejamento faz com que ele acompanhe as
mudancas existentes na comunidade, sendo possivel, dessa forma, readequar,
sempre que necessario, as atividades da ESF as reais necessidades locais.

A programacdo deve estar sob permanente avaliagdo, devendo nela ser
observados os resultados obtidos frente as acdes desenvolvidas, com base nos
objetivos e nas metas previamente estabelecidos.

E importante ressaltar que a comunidade é extremamente dindmica em seu
processo de desenvolvimento e uma equipe de saude da familia precisa, assim,

manter-se tao dinamica quanto ela.
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5.3.1 Visita domiciliar

Segundo o Manual de Enfermagem do MS (2001) a visita domiciliar (VD) é
um instrumento de intervencdo fundamental da estratégia de Saude da Familia,
utilizado pelos integrantes das equipes de saude para conhecer as condi¢cdes de
vida e saude das familias sob sua responsabilidade. Para isso, devem utilizar suas
habilidades e competéncias ndo apenas para o cadastramento dessas familias, mas,
também, principalmente, para a identificagdo de suas caracteristicas sociais
(condicdes de vida e trabalho) e epidemioldgicas, seus problemas de saude e
vulnerabilidade aos agravos de saude.

Na esfera familiar, o PSF nos propicia maior proximidade com as pessoas e
seus modos de “andar na vida”, principalmente através das visitas e dos
atendimentos domiciliares, elencados como praticas importantes dos profissionais
gue atuam junto ao programa. Fazer uso dessas tecnologias de assisténcia, de
forma a operacionalizar a concep¢do de determinacdo social do processo saude-
doenca, significa buscar compreender as relagdes entre os individuos que compdem
uma familia e a maneira como estas relacbes contribuem para a existéncia de

processos protetores ou de desgaste para a saude e a doenca.

No ano de 2003 eu fiz uma sé visita domiciliar, e assim mesmo porque era
um paciente que tinha chegado de uma cirurgia cardiaca de Curitiba.”
(rouxinol)

[...] todas as visitas (domiciliares) que fiz foi no meu carro [...] (sabia)

[...] até uma simples visita domiciliar a gente ndo conseguia fazer, se a
chefe achava que néo precisava fazer ela dizia que ndo e ninguém ia [...].
(canarinho)

Nos depoimentos acima vemos que a visita domiciliar nas equipes de PSF de
Itapema € uma tarefa dificil de ser executada.

As visitas domiciliares, segundo Franco e Merhy (1999), ndo devem ser vistas
como novidade e exclusivas do PSF, porque é um recurso que deve ser utilizado por
qualguer estabelecimento de saude, desde que isto seja necesséario. As visitas
domiciliares sdo proprias da missdo das unidades de saude e devem ser
consideradas um expediente rotineiro em servi¢cos assistenciais.

E ainda conforme o MS (2001), entende-se que a visita domiciliar constitui

uma atividade utilizada com o intuito de subsidiar a intervencéo no processo saude-
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doenca de individuos ou o planejamento de ac¢des visando a promoc¢ao de saude da
coletividade.

Ela possibilita ao profissional conhecer o contexto de vida do usuario do
servico de saude e a constatacdo “in loco” das reais condi¢cdes de habitacdo, bem
como a identificacdo das relacdes familiares. Além disso, facilita o planejamento da
assisténcia por permitir o reconhecimento dos recursos que a familia dispde. Pode
ainda contribuir para a melhoria do vinculo entre o profissional e o usuario, pois a
visita domiciliar é interpretada, frequentemente, como uma atencdo diferenciada
advinda do Servico de Saude.

Portanto, uma proposta de educacdo sob outro ponto de vista, o da visita,
também néo ocorre.

Existem alguns pressupostos que orientam a visita domiciliar:

e Nem toda a ida ao domicilio do usuario pode ser considerada uma VD.

e A sua execucdo pressupfe o uso de técnicas de entrevista e de

observacéo sistematizada.

e A realizacdo da VD requer um profissional habilitado e com capacitacao
especifica;

e A relacdo entre o profissional e o usuario deve estar pautada nos
principios de participacao, da responsabilidade compartilhada, do respeito
mutuo (crencas e valores relacionados ao processo saude-doenca) e da
construgdo conjunta da intervencdo no processo saude-doenca. (MS,
2001).

Scliar (2001, p. 69) narra, em seu livro de contos: “A Face Oculta: Inusitadas e

reveladoras historias da medicina”, a histéria de um médico retratado em um quadro
famoso por um pintor chamado Sir Luke Fields, do século 19, exposto na Tate

Gallery, em Londres, e reproduzido muitas vezes em publicag6es médicas:

O quadro mostra o interior de uma humilde casa. No primeiro plano,
deitada, esta uma crianc¢a, evidentemente enferma. Ao fundo, os pais, que
sdo a imagem mesma do sofrimento resignado. Uma lamparina esta acesa,
iluminando a cena, mas por uma janela entreaberta, vemos que a
madrugada comeca a raiar. Finalmente, sentado junto & menina, esta o
personagem principal de Fields, o médico — que, obviamente, passou ali
toda a noite. Com o queixo apoiado na méao, ele sonda o rosto da pequena
paciente, em busca de sinais de melhora.

Sob muitos aspectos esta cena poderia ser rotulada como um anacronismo.
Afinal, o médico ficou em vigilia junto & pequena paciente porque néao tinha
outra coisa a fazer. A época, eram raras as situagbes em que a medicina
curava enfermidades. Isso sé6 mudou em meados do século XX, quando os
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antibidticos vieram revolucionar a terapéutica. O médico de Luke Fields esta
ali inerte, sem recursos para enfrentar a doenca.

Mas a verdade é que ele estad ali. E isso € o que faz dele um médico.
Porque curar ndo é sé liquidar micrébios ou corrigir distdrbios metabdlicos.
A palavra “curar” vem de um termo latino que quer dizer “cuidar’. E é
exatamente o que o velho doutor de Fields faz: ele cuida da paciente, cuida
da familia.

Ainda, para Moacyr Scliar (2001), paradoxalmente, foi o progresso da ciéncia
médica que trouxe de volta esta figura. A Superespecializagdo vista como
necessaria resposta ao acumulo de conhecimentos e de técnicas, falha num ponto:
quando se trata de organizar a assisténcia a saude da comunidade. Nesta, o
generalista desempenha um papel essencial: ndo apenas resolve a maior parte dos
problemas (que s&o, na verdade, relativamente simples) como encaminha
adequadamente os casos que ndo pode resolver.

E a familia é a unidade basica para este médico. Ainda que a familia esteja
em crise, como se tem repetidamente anunciado, todas as estruturas sociais que a
substituem, desde o0s grupos hippies até as unides gays, acabam funcionando como
uma célula familiar.

Atuar nesta célula é hoje uma especialidade médica, que exige
conhecimentos de antropologia, de sociologia, de psicologia social. O moderno
médico da familia, sendo um generalista, € também um especialista. Mas ele &,
sobretudo, o médico retratado por Luke Fields, que volta do passado para dizer que

medicina, ao fim e ao cabo, é a arte e a ciéncia de cuidar da humanidade.

5.4 RELACAO COM A GESTAO MUNICIPAL

Segundo Mendes (1996, p. 253) “as praticas sanitarias tém implicacao
operativa na forma como as cidades sdo governadas, do ponto de vista da saude”.

Assim, na pratica da atengcdo médica, certamente que o papel do Estado
municipal € maximizar a oferta de servicos médicos, e ele o fara por meio de uma
agéncia singular, normalmente uma secretaria municipal de saude.

Com o surgimento do PSF, ainda mais 0s municipios necessitam analisar sua
estrutura administrativa, funcional, para se adaptar as transformacdes que essa
estratégia proporciona.

Nas entrevistas o que mais pbde-se perceber é a falta de contato dos

gestores com os profissionais do PSF:
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Nds tinhamos pouco contato, eles (gestores) nao se interessavam por nada,
na verdade eu os vi poucas vezes porque eles ndo se comunicavam com a
gente [...] (sabid)

“Nunca tivemos reunido com o secretario de salude, ele nunca se interessou
em debater nenhum programa [...] (sabid)

Conforme o Guia Préatico do PSF do MS (2001) compete as secretarias

Municipais de Saude:

Executar e gerenciar o PSF visando a organizacdo da atengdo basica em
saude.

Inserir a estratégia de saude da familia em sua rede de servi¢os, visando a
organizacéo sistémica da atencao a saude.

Organizar fluxo de usuérios, garantindo as referéncias de primeiro nivel
definidas na NOAS/2001.

Garantir infra-estrutura necessaria ao funcionamento das USFs,
dotando-as de recursos materiais e equipamentos suficientes para o
conjunto de acdes propostas.

Selecionar, contratar e remunerar os profissionais que compdem as
equipes multiprofissionais.

Assegurar o cumprimento de horario integral das equipes atuantes no
PSF.

Alimentar o banco de dados nacionais com os dados produzidos pelo
sistema municipal de saude.

Consolidar e analisar os dados de interesse do municipio gerados pelo
sistema de informacé&o e divulgar os resultados obtidos.

Acompanhar e avaliar o trabalho das ESF, divulgando as informacgdes e os
indicadores alcancados pelo programa.

Estimular e viabilizar a capacitacao dos profissionais das equipes.
Identificar e viabilizar parcerias com organismos internacionais, com
organizacbes governamentais, ndo governamentais e do setor privado,

para fortalecimento do programa no ambito do municipio.

O municipio, quando envia o projeto para adesdo ao programa saude da

familia e depois quando este é aprovado pelo MS tem plena consciéncia dos seus

deveres enquanto gestor de saude como vemos nas atribuicfes supracitadas, o que
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acontece € a falta de responsabilidade desses gestores com o programa usando-o,

muitas vezes, como maquina eleitoreira, como fica claro no depoimento a seguir:

[...] com a gestdo municipal eu falei varias vezes tentando, dando dicas de
como melhorar, varias vezes, quase todos os meses, ia falar com a
secretaria (de saude) e era uma pessoa que nao era da area da saude, que
o plano dela era se candidatar vereadora, que aconteceu e ela ganhou a
eleicdo, entdo usava a secretaria (de salde) de “trampolim” pra conseguir
votos... e ndo dava a minima pro programa (PSF) [...] (quero-quero)

Além do uso do programa para beneficios politicos, os gestores ndo davam
atencao suficiente aos profissionais, deixando-os trabalhando sem apoio, sem
conhecimento da realidade desses trabalhadores, como fica explicito nesses

depoimentos:

Eu ndo concordava com muitos aspectos principalmente porque tinha muita
dificuldade no trabalho, muita desorganizacéo, falta de sensibilidade com o
servidor, ndo davam apoio nenhum ao nosso trabalho, falta de incentivo,
entdo isso fazia com que o nosso trabalho nédo fosse pra frente (beija-flor)

Com o Prefeito eu fui no gabinete dele uma vez, falei com ele sobre salario
atrasado, ele disse que ndo sabia que o salario estava atrasado...mas todo
0 tempo que trabalhei la eu nunca recebi em dia [...] (Quero-quero)

[...] em Itapema a situacdo chegou a tal ponto que, j& que a secretéria (de
saude) nédo resolvia, eu ia no Prefeito, ai uma pessoa que ja trabalhava na
rede (de salde) a mais tempo me aconselhou dizendo: “Eu conheco o
Prefeito, se o senhor for 14 pra fazer isso, o senhor ta despedido” — “mas
perai, serd que o Prefeito ndo vai me ouvir? Eu quero melhorar o
atendimento da comunidade, mudar isso, isso e isso — “Mas isso n&o
interessa, se 0 senhor for la fazer esse tipo de reclamacéo, vai pra rua.” Ai
pela primeira vez eu desisti de brigar e fui embora. (rouxinol)

Dois entrevistados fizeram colocacdes interessantes:

[...] faltou la (ltapema) o conhecimento do gestor sobre o que é o SUS,
como ele funciona, eles (gestores) nao tinham essa visao... entdo quando a
gente falava parecia que ndo surtia efeito como a gente desejava [...]
(canarinho)

[...] todos os gestores deveriam saber, realmente, como o PSF deve
funcionar, pois em todos os municipios que trabalhei em PSF nao tinha
resolutividade e era pela falta de conhecimento do gestores. (beija-flor)
Em muitas cidades os gestores possuem pouco conhecimento do SUS o que
deixa a situagdo do PSF ainda mais critica. Mesmo que o SUS tenha uma
construcdo recente é imprescindivel que os gestores conhegcam suas diretrizes, as

leis que regem esse sistema para produzir uma saude de qualidade para a
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populacdo, e ndo somente no papel onde tem-se uma logica ordenada de trabalho
em saude, com financiamento préprio que, alias, € o que mais motiva 0s gestores a
aceitarem o PSF em sua cidade. Percebe-se que 0s municipios estdo organizando
cada vez mais equipes de Saude da Familia, mas com o intuito de prover lucros,
sendo que poucos pensam, primeiramente, no melhoramento das condi¢cdes de vida

da populacéo.

5.5 FUNCAO DO PSF

No ano de 1994, comemorou-se o “Ano Internacional da Familia”. Nesta data,
o Ministério da Saude (MS) resgatou uma estratégia perdida ao longo do tempo, o
Programa de Saude da Familia (PSF), com o objetivo de reorganizar a prética
assistencial em novas bases e critérios, substituindo o modelo tradicional de
assisténcia. O PSF surge, entdo, como uma estratégia importante para
reorganizacdo da atencdo béasica do Sistema Unico de Saude (SUS), tendo o
aspecto marcante de agilizar, de forma efetiva, a descentralizacdo de servigos
baseados nas reais necessidades da populacdo, que se manifestam como
prioridades e refletem problemas concretos.

Fundamentado no vinculo e na co-responsabilidade entre os profissionais de
saude e a populacdo, o PSF tem como ponto de partida a familia e seu entorno
visando a transformacéo gradativa da atual realidade sanitaria.

Neste contexto, o Ministério da Saude assumiu, desde 1994, o Programa
Saude da Familia (PSF) que, segundo Souza (2000, p. 7-8)

Valoriza os principios de territorializagdo, de vinculagdo com a populagéo,
de garantia de integralidade na atencdo, de trabalho em equipe com
enfoque multidisciplinar, de énfase na promo¢do da saude com
fortalecimento das acdes intersetoriais e de estimulo a participacdo da
comunidade, entre outros”.

No depoimento dos entrevistados, de uma certa forma, ha um entendimento

da real funcao do PSF:

Ha uma ignorancia muito grande em relagédo ao que as pessoas entendem
de PSF. Pelo que percebo todo mundo ta entendendo PSF como se fosse
um modelo e ele ndo é um modelo, ele € uma opcado, € uma estratégia
realmente [...] (curio)
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Segundo Mendes (1996, p. 273):

[...] a conceituacdo da salde da familia como estratégia de organizacao da
atencdo primdria, implica a negacdo de algumas versdes comumente
encontradas, seja na literatura, seja na pratica social. Ndo deve-se
descartar, na singularidade brasileira, a expressao “Programa Saude da
Familia”porque uma estratégia transformadora precisa ser comunicada. E,
incontestavelmente, a sigla PSF pegou e constitui, hoje, boa marca politica
para a salde da familia.

Outra questédo levantada € o conhecimento integral da comunidade onde atua

com abordagem de cuidado voltada para a familia:

[...] a diferenga que eu vejo do PSF é a promogédo e educagdo em salde, tu
vai conhecer a populacéo, as necessidades, tu vé o todo da area que tu ta
atuando. (canarinho)

A funcdo do PSF para mim é fazer atendimentos de cuidados a salde da
familia como um todo, de preferéncia na familia, tu ndo vai tratar dos
membros da familia individualmente, tu vai tratar da familia, da interacao
uns com os outros [...] (quero-quero)

E necesséario ter uma abordagem integral da familia e assistir com
integralidade inclui, entre outras questdes, conceber o homem como sujeito social
capaz de tracar proprios de desenvolvimento. As a¢Bes dos profissionais do PSF
devem entender a familia em seu espaco social, compreendendo-o como rico em
acOes interligadas (interacdes) e em conflitos.

A construcdo de ambientes mais saudaveis no espaco familiar envolve, além
da tecnologia médica, o reconhecimento das potencialidades terapéuticas presentes
nas relagcbes familiares. Os conflitos, as interacdes e as desagregacdes fazem parte
do universo simbdlico e particular da familia, com interven¢des diretas na saude dos
seus membros. Ao profissional de saude, que entra na dinamica daquela vida
familiar, cabe uma atitude de respeito e valorizacdo das caracteristicas peculiares

daquele nucleo de pessoas, intervindo de forma mais participativa e construtiva.

Durante muito tempo se fez medicina trabalhando com diagnéstico,
tratamento e a medicina curativa e terapéutica, nessa medicina nao se diz
as pessoas que aprendam como se tratar, ndo visa a prevencdo. Sempre
vai ter a mesma quantidade de pessoas adoecendo porque elas ndo tém
nogdo de como promover a salde delas, de como melhorar a saide delas
[...] (sabia)

Essa interpretacdo do modelo tradicional ainda é muito vigente e,
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infelizmente, praticada, pois € baseada na medicina flexneriana que estruturou um
sistema de saude com foco na doenca, pela livre demanda, apresentando baixa
resolutividade e altos custos, desumanizando o cuidado da saude e restringindo-se a

acOes unisetoriais.

Vocé vai resgatar um tipo de atendimento médico humanizado no lugar
que foi abandonado por muitos anos e a culpa disso se chama INPS,
principalmente SUS, que foi mal gerido, mal interpretado, mal administrado,
mal conduzido e mal vendido, o peixe foi vendido errado... eu acredito que o
PSF veio para consertar o SUS [...] (rouxinol)

O modelo biomédico, centrado na consulta médica, exames e medicacfes
ainda estd muito presente na nossa cultura, ndo somente da populacdo, mas
também dos profissionais de salde. Este modelo, que foi hegeménico ao longo do
século XX e permanece até hoje arraigado nas instituicbes e nas aspiracdes da
populacdo, € consequéncia do desenvolvimento econémico do pais, submetido a
uma légica de producdo econdmica capitalista. Esta producéo esta centrada nas leis

de mercado, que influenciam diretamente o modelo de saude.

5.6 EDUCACAO EM SAUDE

A educacdo para a saude tem despertado, nos ultimos anos, um especial
interesse, observando-se um grande crescimento, em suas atividades. Entre as
causas que fundamentam o requerimento de seu desenvolvimento, encontram-se,
por exemplo, a fragmentacdo do cuidado pelo aumento de especializacdes na
medicina o que obriga as pessoas a procurar um numero maior de profissionais.

Segundo Vasconcelos (1999, p. 24): “A educacdo em saude é o campo de
pratica e conhecimento do setor saude que se tem ocupado mais diretamente com a

criacao de vinculos entre a acdo médica e o pensar e fazer cotidiano da populacéo”.

Eu acho que educacdo em salde acontece com a vivéncia com a
comunidade, em sala de espera, na consulta de enfermagem. (curid)

Para mim é uma producéo social da satde, onde vai ocorrer uma mudanca,
comportamento no processo salide-doenga [...] (canarinho)

[...] € promover saude [...] (canarinho)
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Os depoimentos supracitados mostram que ha um certo entendimento do que
€ educacdo em saude, mas em alguns momentos, a impressao que se tem é que o
conhecimento acerca desse tema e de outros ligados a saude é bem limitado para
quem esta inserido nesse processo.

O que se Vvé, muitas vezes, € que as palavras-chave se confundem, por
exemplo: promocéao de saude, educacdo em saude, territorializacdo. Os profissionais
reproduzem conceitos que sao incutidos em capacitagdes, cursos, mas ndo sabem
dizer realmente o que €, citam essas palavras sem saber como coloca-las em
pratica. Paulo Freire (1997) diz que na educacgao bancaria, a educacdo em saude é
vista como uma forma de repasse de conhecimentos.

A transmissdo de conhecimentos, caracteristica da educagdo bancéria,
deforma a criatividade do educando e do educador. Aqui podemos dizer que esse
tipo de educacdo acontece, tanto no caso dos profissionais que recebem
“treinamentos” como, no caso desses mesmos trabalhadores quando atuam na sua
comunidade.

Vemos também depoimentos assim:

E transmitir informacdes para as pessoas modificando suas praticas que
sdo inadequadas para mim. Na verdade, educagdo em saude € tu transmitir
informacdes e se modelar junto a comunidade, é achar formas para
trabalhar essa educacdo em saude [...] (beija-flor)

Educacdo em salde € isso: pegar a crianca, o adolescente, e orientar que
tem que ter respeito, cuidado pelo corpo, orientar que tem que usar
camisinhal...] (sabia)

O profissional do PSF, ao afirmar que educacdo em saude é “transmitir
informacgdes”, ndo leva em consideracéo os saberes da populacdo, saberes que sao
socialmente construidos e resultantes de suas experiéncias sociais enquanto
individuos.

Em contrapartida, a educacéo libertadora proposta por Paulo Freire propde o
debate, a andlise dos problemas, propiciando as condicfes para uma verdadeira

participacao.

[...] a gente sempre sai com algum aprendizado, quando a gente pensa que
vai ensinar alguma coisa, na verdade, o que a gente passa S80 0S
conhecimentos que a gente tem como o lado cientifico da vida mas existe
muito conhecimento do lado que nao é cientifico [...] (quero-quero)
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Conforme Scliar (2002, p. 95)

Para que o processo educativo em salde atinja a plenitude de seus
objetivos € preciso percorrer varias etapas: a partir de um dialogo com a
populacdo, procura-se informar as pessoas, para que, informadas, adotem
uma atitude positiva, que deve gerar um comportamento; esse
comportamento. Idealmente, deveria ser introjetado sob forma de habito, ou
seja, 0 comportamento automatizado.

Bricend-Leon afirma que h& dois tipos de educacdo sanitaria: a primeira
formal — uma conferéncia, um folheto, um filme, e a segunda informal que se
desenvolve na acdo de todos os dias dos programas de controle, que se desenvolve
guando se executam 0s programas sanitarios.

E, o mesmo autor, nos diz que “a educacdo é uma maneira como 0S
conhecimentos que tém derivado da pesquisa cientifica sdo utilizados e postos em
funcionamento para que o ser humano aja ou deixe de agir, ou seja, participe, de
forma tal que contribua para o controle das doencas”.

O papel do profissional de saude numa educacéo libertadora deve ser de um
continuo desafio dos educandos para uma postura essencialmente dialdgica e critica
do mundo circundante, promovendo a compreensao dos fendbmenos que cercam a

vida cotidiana.

[...] é tentar fazer uma lavagem cerebral porque ta todo mundo bitolado,
chega no posto e tem que ser do jeito que eles (pacientes) querem, hoje os
pacientes ja chegam pedindo exames, etc. (gralha-azul)

Vemos nesse depoimento supracitado que muitos profissionais ainda
acreditam que educar em saude é mudar os habitos e costumes das pessoas.

Infelizmente esse objetivo chama a atencdo para aquilo que a pessoa faz
errado, ao invés de partir daquilo que ela faz certo. Est4 baseado no ponto de vista
paternalista de que a “ignorancia” da populacao é causa principal das doencas e que
a sociedade deve corrigir os habitos e costumes “errados”.

Para Wendhausen e Saupe (2003, p. 21), o modelo tradicional de educacao
como repasse de conhecimentos ainda esta muito presente na pratica dos
profissionais, sendo o educador aquele que sabe e que deve dizer algo e o
educando, que n&do possui conhecimentos, deve receber passivamente 0s

conhecimentos da autoridade profissional.
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Vemos, na pratica, que o cliente sempre faz uma avaliacdo e escolha frente
as orientacdes que lhe séo oferecidas. E, nesse processo, ha diversos fatores que
interferem: compreensao acerca do problema e das formas de aborda-lo; confianca
nas proprias habilidades e capacidades e rede de suporte ou condi¢des objetivas de
implementar as orientagcées. A compreensao acerca do seu problema depende de
conhecimentos, incluindo informagdes e experiéncias anteriores e atuais, e também
do significado desses conhecimentos no contexto de valores da pessoa.

A educacdo em saude que valoriza a pessoa, faz o oposto: reconhece que a
ma saude da populacdo é, em grande parte, resultado de uma ordem social injusta.
Ao invés de reformar as pessoas, a educacdo em saude precisa ajuda-las a mudar a
situacdo. Quando as pessoas ficam mais seguras de si e de sua capacidade, as
atitudes e comportamentos mudam. As mudancas duradouras surgem de dentro das
proprias pessoas.

A busca da autonomia dos cidaddos através da educacdo, discurso téo
defendido por Paulo Freire, nos remete a uma percepcao de entendimento de
mundo que vai além da Unidade de Saude: vai até a comunidade, ao ambiente
social das pessoas, a sua vida.

Um depoimento me chamou a atencao:

O papel do pessoal que trabalha no PSF, eu vejo que é o mesmo papel de
quem trabalha na rede basica de saude, em qualquer programa deve ser
trabalhado interdisciplinaridade, precisa-se pensar em promover saudde.
(curid)

A questdo do acolhimento e vinculo, conceitos que ficaram famosos com o
surgimento do PSF, na verdade, ndo é, quer dizer, ndo poderia ser de uso exclusivo
do PSF. Na pratica diaria de todos os profissionais de saude o atender bem, receber
0 usuario € um dever.

O acolhimento possibilita regular o acesso por meio da oferta de acdes e
servicos mais adequados, contribuindo para a satisfacdo do usuério. O vinculo entre
profissional/paciente estimula a autonomia e a cidadania, promovendo sua
participacdo durante a prestacdo de servico.

Trazer o usuéario de saude para perto, para junto dos profissionais ndo é
tarefa facil jA que é preciso conhecer a dindmica da comunidade como um todo,

trabalhar as diferencas, acolher, torna-lo parte ativa do processo de educacao, isso
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nos remete, mais uma vez, ao discurso de Paulo Freire que nos fala que educacéo é

uma troca de saberes e ndo somente um repasse de informacoes.

5.7 MOTIVOS DA SAIDA DO PSF

Nesta Ultima categoria aparece nos depoimentos o motivo do desligamento
dos trabalhadores estudados do municipio de Itapema/SC.
Nas primeiras falas, os entrevistados mostram todo o seu descontentamento

com o trabalho que néo foi realizado em Itapema.

[...] um trabalho estafante no sentido fisico, estressante no sentido
emocional porque néo se tinha respaldo de ninguém e frustrante no sentido
de programa (PSF) que nunca existiu [...] (rouxinol)

N&o era PSF, trabalhava s6 com demanda, todas as visitas (domiciliares)
que eu fiz foi no meu carro, o trabalho que fizemos foi porque queriamos
fazer porque nao interessava para 0s gestores, muitas vezes nés tinhamos
que correr pra procurar cursos por nés mesmos e ainda diminuiram o
salario em 20% dizendo que ia voltar em 3 meses ao normal e ndo voltou.
Era uma falta de respeito enorme com os profissionais que trabalhavam ali.
(sabia)

Sai por varios motivos: falta de incentivo, diminuicdo do salario duas vezes
num ano, a forma de receber salario era através de uma cooperativa o que
dificultou bastante porque ndo tinhamos direitos trabalhistas, a
desvalorizacdo do funcionario, a falta de apoio dos gestores quando
gueriamos fazer algo pelo PSF e a maioria dos profissionais nao cumpria
horario porque era virado numa bagunca. (beija-flor)

N&o tinha nem um tipo de motivacao positiva pra gente ficar porque se pelo
menos tivesse uma equipe. (rouxinol)

Em relagdo ao depoimento supracitado, Franco (1999) relata que a
solidariedade interna da equipe, a sinergia das diversas competéncias, pré-requisitos
para o desafio desta equipe, fica desestimulada pelo detalhamento das funcdes de
cada profissional. Trabalhar com este limite e com a necessidade de inventar
abordagens a cada caso, exige um ‘luto’ da onipoténcia de cada profissional, para
que seja possivel o trabalho em equipe, e some-se as competéncias e a criatividade
de cada membro da equipe. O PSF, com seu carater prescritivo, ndo contribui para a
superacao deste problema, e pode propiciar aos profissionais assumirem a atitude
gue predominantemente assumem hoje: isolar-se em seus ndcleos de competéncia.

Aqui entra uma questéo central, o fato de que enquanto os trabalhadores nao

construirem uma interacdo entre si, trocando conhecimentos e articulando um
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“campo de producao do cuidado”, que € comum a maioria dos trabalhadores, néo
pode-se dizer que ha trabalho em equipe. O aprisionamento de cada um em seu
“nlcleo especifico” de saberes e praticas aprisiona o0 processo de trabalho as
estruturas rigidas do conhecimento técnico-estruturado, tornando-o trabalho morto,
dependente. Ao contrario, o “campo de competéncia” ou “campo do cuidado”, além
da interacdo, abre a possibilidade de cada um usar todo seu potencial criativo e
criador na relacdo com o usuario, para juntos realizarem a producéo do cuidado, e,
portanto da educacéo em saude.

Com isso podemos analisar que os trabalhadores das equipes de PSF do
municipio estudado estavam executando suas tarefas sem um minimo de
entrosamento, pois nem mesmo se consideravam membros de uma equipe.

Um participante do estudo comentou:

[...] a especializagdo em saude da familia mexeu muito comigo, de ver tanta
gente imbuida de coisas boas, o pessoal do meu grupo de TCC (trabalho de
conclusdo de curso) me estimulou muito, eles estavam saindo da
especializacado (em salde da familia) prontos para fazer esse tal “SUS”
acontecer [...] (curi6)

E notorio o beneficio que os cursos de aperfeicoamento, tanto os de
capacitacdo como o0s de especializacdo, para a pratica profissional dos
trabalhadores do PSF, pois estes profissionais necessitam desenvolver
conhecimentos, habilidades e atitudes indispensaveis a nova concepcao de trabalho,
de forma a estarem preparados ao enfrentamento de situacbes e problemas no

cotidiano da comunidade que esta sob sua responsabilidade.

Eu passei no concurso da secretaria de Saude e sai. Eu até ficaria se eles
tivessem aceito porque eu gosto (do PSF), me especializei em PSF pra
continuar, ter novas idéias mas disseram que ndo dava, que eu ndo podia
ser cedida pro PSF porque meu contrato era de 20 horas semanais. (gralha-
azul)

Este depoimento mostra um contra-senso na saude publica: um profissional
se especializa na sua éarea de atuacdo, no caso o PSF, mas a burocracia
administrativa da Prefeitura ndo ha deixa continuar trabalhando no programa. Esse é
mais um exemplo das contradicbes que acontecem com o0s profissionais que
integram as equipes de saude da familia pelo pais.

O PSF necessita de profissionais que permanentemente ampliem seus

conhecimentos, apropriando-se de novas teorias e praticas. Eles devem estar
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sempre abertos para enfrentar novas experiéncias, identificar novos problemas
criticos de sua realidade de trabalho, refletir sobre tais problemas e buscar, de forma
interdisciplinar, solu¢cbes apropriadas para eles. Enfim, eles devem estar sempre
disponiveis para o processo ensino-aprendizagem.

Dessa forma, entendo que o0s gestores tendo em seu municipio um
profissional que busca conhecimentos maiores para suas praticas em saude o
deviam valorizar para que, cada vez mais, esse trabalhador procure mais
aprimoramento tedrico e pratico.

Um trabalho que nao esta voltado, de fato, para as inten¢cdes do PSF; um
modelo de atencdo em saude que é sO no papel; uma situacéo profissional que néao
da “seguranca”’ para os trabalhadores de saude, certamente ndo sdo fatores que
fixem os profissionais em um municipio.

Vale esclarecer nessa categoria que todos os profissionais que sairam,
incluindo os sujeitos do estudo, pediram demissdo em varios periodos dos ultimos
trés anos. A saida desses trabalhadores ndo se deu em periodo eleitoral ja& que em
muitos municipios esse € um momento de transicdo de gestores que favorece a

demissao de funcionarios de setores como o da saude.



6 CONSIDERACOES FINAIS

O Programa de Saude da Familia constitui um marco dentro do Sistema
Unico de Salde. Por isso, avalia-lo é tarefa primordial para todos os envolvidos no
debate sobre as perspectivas da consolidacdo desse programa e dos avancgos
possiveis do proprio SUS.

Sendo assim, na primeira categoria, formacdo académica, um resgate da
formacdo de recursos humanos na area da saude, principalmente dos cursos de
medicina, proporcionou um entendimento melhor da evolu¢do da saude no Brasil,
onde a valorizacdo de equipamentos, maquinas, procedimentos se sobrepde a uma
abordagem com visdo mais social, politica e econémica da sociedade.

As mudancas que vém ocorrendo no mundo do trabalho trazem novas
exigéncias ao profissional da area da saude, como € o caso do Programa de Saude
da Familia. A questdo da formacédo representa um no critico para a consolidacao e
ampliacédo da construcdo do SUS e do PSF.

Nessa perspectiva € que a formacdo para a area da saude se mostra
fundamental e, segundo a cartilha Aprender SUS do MS, essa formacao deveria ter
como objetivos a transformacéo das préticas profissionais e da propria organizacao
do trabalho e estruturar-se a partir da problematizacdo do processo de trabalho e
sua capacidade de dar acolhimento e cuidado as varias dimensdes e necessidades
em saude das pessoas, dos coletivos e das populacdes. A melhor sintese para esta
designacdo a educacdo dos profissionais de saude é a nocdo de integralidade,
pensada tanto no campo da atencdo, quanto no campo da gestdo de servigcos e
sistemas.

Na subcategoria capacitacao profissional, pude constatar que os profissionais
iniciam sua atuagdo em equipes de saude da familia com limitacdes de capacitacéo
especifica. Os programas de qualificacdo teoéricos e metodolégicos sao
extremamente reduzidos, ndo proporcionando as mudancas desejadas na pratica
diaria desses trabalhadores.

Nesse contexto, os Polos de Educacdo Permanente em Saude poderdo se
mostrar como espacos de articulacdo de conhecimentos variados entre profissionais
de diferentes areas da saude, envolvidos nos processos de planejamento,

informac&o, comunicacdo e educacdo na disposicdo de reorientar as praticas dos
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trabalhadores em saude ja que trabalha na dimenséo da integralidade da atencédo a
saude. Isso envolve, principalmente, a compreensdo da clinica ampliada, o
conhecimento da realidade e o trabalho em equipe multiprofissional e
transdisciplinar.

Com o art. 32, de 6 de dezembro de 2004 (anteprojeto de lei — versao
preliminar), do Ministério da Educacdo, novos rumos para a formacao de recursos
humanos na saude estdo surgindo pois decide que o Sistema Federal da Educacgéo
Superior sera articulado com o SUS, de modo a garantir orientacdo intersetorial ao
ensino e a prestacdo de servicos de saude e garante que cursos novos de
graduacédo na saude, deverdo ser submetidos a manifestacdo do Conselho Nacional
de Saude.

Na categoria trabalho em equipe, houve uma demonstragédo, por parte dos
sujeitos do estudo, de que ndo havia em Itapema um trabalho em conjunto, por parte
dos profissionais das equipes de saude da familia. HA um entendimento de que,
somente, os trabalhadores de nivel superior sdo a equipe, os auxiliares de
enfermagem e os Agentes Comunitarios de Saude parecem nédo fazer parte desse
contexto.

O PSF lanca um desafio que busca uma nova concepcdo de trabalho,
diferente do modelo biomédico tradicional, procurando construir um modelo de
atencao a saude democratico e consonante com as diretrizes basicas do SUS.

Sobre a organizacdo do trabalho da equipe, embora o trabalho esteja
direcionado para préaticas multiprofissionais, nota-se que os trabalhadores das
equipes de saude da familia ndo conseguem romper com a dinamica
médicocentrada, do modelo hegemonico atual. Conforme MERHY (2003) “parece
que ndo ha dispositivos potentes para isso, porque o Programa aposta em uma
mudanca centrada na estrutura, ou seja, o desenho sob o qual opera o servi¢o, mas
nao opera de modo amplo nos microprocessos do trabalho em saude, nos fazeres
do cotidiano de cada profissional, que em ultima instancia € o que define o perfil da
assisténcia”.

Nesse sentido talvez possamos encontrar institucionalmente formas de
articulacdo entre profissionais de diferentes areas do conhecimento, envolvidos nos
processos de planejamento, informagéo, comunicacdo e educacgao na disposicao de

reorientar as praticas de capacitacdo de recursos humanos para os problemas



66

by

referentes a qualidade e equidade dos servicos referenciando-os a esfera das
decisbes dos gestores.

Na subcategoria agentes comunitarios de saude, a grande evidéncia que o
estudo me proporcionou foi a minha omissao acerca desse profissional no PSF. Nao
era meu objetivo analisa-lo isoladamente, mas sendo uma peca importante dentro do
contexto do PSF, poderia ter feito questionamentos sobre esse trabalhador. O
interessante foi que isso s6 me ocorreu quando alguns entrevistados citaram os ACS
nos depoimentos.

Decorridos dez anos ap0s a implantacéo da primeira equipe de PSF no Brasil,
parece que ainda ha muito que refletir sobre o trabalho dos ACS. Muitos
profissionais, principalmente os médicos, ndo conhecem o trabalho dos ACS como
deveria, pois, muitas vezes, ainda se coloca (ou é colocado) numa posicdo de
destaque, acima da equipe.

Na terceira categoria, planejamento das atividades, viu-se, no depoimento dos
entrevistados, que ndo havia uma organizagdo do trabalho nesse sentido. A falta
dessa organizacédo faz com que o trabalho ndo aconteca de uma forma efetiva, os
profissionais tracam atividades isoladas e, por trabalhar em um mesmo espaco que
outros profissionais acreditam que estdo fazendo um trabalho em conjunto.

Na subcategoria, visita domiciliar, atividade preconizada pelo MS para o PSF,
observou-se, nos depoimentos, que esta ndo é realizada como rotina pelas ESF. A
visita domiciliar proporciona uma maior proximidade do profissional com a familia,
seu ambiente de moradia, de relacionamentos, de vida.

O que se percebe é que a grande demanda de usuarios nas Unidades de
Saude nédo favorece a pratica da visita, pois obriga os profissionais de saude a
permanecerem nessas unidades toda a carga horaria que dispde de trabalho.

Na categoria relacdo com a gestdo municipal, o que ficou claro na pesquisa é
o dificil relacionamento dos profissionais do PSF com os gestores, isso se reflete no
comportamento desses trabalhadores que se encontram desmotivados, sem
iniciativa nas suas praticas diarias, pois esses gestores ndo valorizam o trabalho
através de estabelecimento de uma relacdo dialogica, participativa da Secretaria de
Saude junto aos profissionais de salde e comunidade.

Na quinta categoria, fungdo do PSF, os entrevistados citam palavras como:
educacdo em saude; promocao em saude; cuidados da familia como um todo, mas

ndo ha um esclarecimento melhor, os conceitos parecem ser reproduzidos somente.
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O PSF preconiza uma abordagem integral da familia assistindo-a com
integralidade, enxergando cada individuo como sujeito social, ao profissional de
saude que entra na dinamica familiar, cabe uma atitude de respeito e valorizacdo
das caracteristicas peculiares daquele nucleo de pessoas, intervindo de forma mais
participativa e construtiva. E isso ndo € uma tarefa simples, tampouco facil.

Cada profissional que atua em equipes de saude da familia precisa estar a
par de suas responsabilidades enquanto ator social no contexto do PSF, entendendo
sua importancia nesse processo.

Na categoria educacdo em saude, observamos a caréncia de conhecimento,
por parte dos profissionais, acerca do que realmente a educacdo em saude quer
alcancar. O que nota-se € que essa caréncia reflete-se na forma como os
trabalhadores do PSF atuam: com ag¢les fragmentadas como, por exemplo: grupos
de hipertensos e diabéticos, de gestantes, que sado denominados programas
preventivos. Estas praticas sdo conduzidas com uma concepc¢ao bancaria de
educacéo, estabelecendo uma relacdo técnica do profissional com os usuérios.

Questdes como vinculo e acolhimento ainda sdo estratégias consideradas
novas nas ESF, sendo que deveriam ser usadas desde o inicio das atividades do
PSF e nao s6 pelos profissionais desse programa mas por todos os trabalhadores de
saude.

Na ultima categoria, motivos da saida do PSF, entendo que um conjunto de
fatores contribuiram para a saida dos profissionais das equipes de saude da familia:
falta de entrosamento dos profissionais; 0 ndo apoio dos gestores municipais; 0s
baixos-salarios; um trabalho que ndo esta voltado de fato para as intencdes do
Programa; falta de vinculo profissional, entre outros.

Assim, fica claro porque as praticas em saude ndo acontecem no municipio
de Itapema no que tange o trabalho do PSF, pois os trabalhadores das equipes de
saude da familia se encontram perdidos, sem rumo, dentro de uma estratégia téo
fascinante e abrangente em relacéo a saude da comunidade.

Os profissionais do PSF ndo conhecem, muitos deles, as diretrizes
preconizadas pelo MS em relacdo ao PSF. A meu ver, falta uma participacdo mais
efetiva e politica desses trabalhadores. Alguns possuem uma visdo ainda antiga e
uma compreensao acritica da sociedade, projetando-a de uma maneira burocratica,
técnica e uma simples repeticdo de seu cotidiano. Estes profissionais precisariam

combater a desinformacdo, buscando conhecer o programa, interagir com a
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comunidade, agir com criatividade, consertando suas falhas, tendo a
responsabilidade de lutar pelo maior de todos os desafios, 0 compromisso com a
ética da esperanca, a ética do futuro. Isto s6 poder-se-ia dar na medida que fosse
disponibilizado, pelos gestores, a proposta de Educagcdo Permanente.

Espero que esta pesquisa possa trazer uma contribuicdo significativa para os
profissionais da area da saude, pois tenta fazer uma discussao sobre as praticas em
saude dentro do contexto atual do PSF e assinala que sé&o necessarios dispositivos
mais capazes para garantir dinamicidade ao trabalho.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Meu nome é Isabel Cristina dos Santos Oliveira e estou desenvolvendo a
pesquisa Educacdo em saude: da teoria a pratica do programa de saude da familia
no municipio de Itapema/SC, com o objetivo de identificar os motivos que
influenciam no desempenho do Programa de Saude da Familia — PSF de
Itapema/SC, no que se refere a educacdo em saude a partir da visdo dos
profissionais que abandonaram o0 programa nesse municipio. Este estudo é
necessario porque atuo em uma equipe de saude da familia como enfermeira, e
serdo realizadas entrevistas gravadas e ap0Os digitadas. Isto ndo trara riscos e
desconfortos, mas esperamos que traga contribuicbes para a pratica do PSF no
municipio. Se vocé tiver alguma davida em relacdo ao estudo ou ndo quiser mais
fazer parte do mesmo, pode entrar em contato pelo telefone 47 91095210. Se vocé
estiver de acordo em patrticipar, posso garantir que as informacdes fornecidas seréo

confidenciais (ou material coletado) e s6 seréo utilizados neste trabalho.

Assinaturas:

Pesquisador principal

Pesquisador responsavel

Eu, fui

esclarecido sobre a pesquisa: Educacdo em saude: da teoria a pratica do programa

de saude da familia no municipio de Itapema/SC, e concordo que meus dados sejam

utilizados na realizacdo da mesma.

Itapema, de de 2004.

Assinatura: RG:
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APENDICE B

UNIVERSIDADE DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE POS-GRADUACAO EM SAUDE PUBLICA
CURSO DE MESTRADO EM SAUDE PUBLICA

Instrumento de Entrevista

PESQUISA: EDUCAQAO EM SAUDE: DA TEORIA A PRATICA DO PROGRAMA
DE SAUDE DA FAMILIA — PSF NO MUNICIPIO DE ITAPEMA/SC.
Orientador: Marco Aurélio Da Ros.

Mestranda: Isabel Cristina dos Santos Oliveira.

1- Como se deu a trajetoria na universidade?Que tipo de profissional formava: saude
publica ou saude privada? Que énfase dava o teu curso?

2- Seus professores tinham pratica em PSF ou algum programa de saude ou posto
de saude?

3- Vocé trabalhava exclusivamente no PSF?

4- Como era trabalhar em equipe, realizava educacdo em saude? Existia um
planejamento das atividades entre os profissionais da equipe?

5- Como era a sua relagcdo com a gestdo municipal?

6- Qual a funcéo, para ti, do PSF?

7- O que é educacao em saude para ti?

8- O que vocé acha que a educacdo em saude pretende alcancar? Isto é, na tua
visdo, qual seria o objetivo de uma atividade ou programa educativo? O que deveria
ser feito para alcancar esse objetivo?

9- Como compara a realidade profissional que vivenciou no PSF do municipio com o
gue imaginou que seria no inicio das atividades?

10- Porque resolveu deixar o programa do municipio de Itapema/SC?



