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RESUMO

O presente estudo tem como objeto as representacdes sociais das enfermeiras
sobre a sua pratica profissional/trabalho em saude na Estratégia de Saude da
Familia (ESF) a partir destas diretrizes do SUS no municipio de Jequié/BA; como
objetivo geral apreender as representacdes sociais das enfermeiras sobre a sua
pratica profissional/trabalho em salde na estratégia de saude da familia a partir das
diretrizes do SUS no municipio de Jequié-BA; e objetivos especificos conhecer as
representacdes sociais das enfermeiras sobre as diretrizes do SUS na
implementacdo da ESF; averiguar a implementacao das diretrizes do SUS pelas
enfermeiras na sua pratica profissional/trabalho na ESF e identificar limites, avangos
e perspectivas na implementacao das diretrizes do SUS na ESF. Abordou-se o
universo reificado das politicas de saude do Brasil, focando o contexto histérico e a
Estratégia de Saude da Familia e o universo reificado do trabalho em saude com
énfase no profissional enfermeiro. Buscou-se a Teoria das Representagcdes Sociais,
por facilitar a compreensao de uma realidade social. Teve como campo de pesquisa
o municipio de Jequié-BA; como cenario as unidades de saude da familia; sujeitos
as enfermeiras das referidas unidades. Utilizou-se a observacao sistematica e a
entrevista semi-estruturada composta por trés momentos, o primeiro traduz o perfil
sécio-demografico, o segundo o teste livre de evocacao e o terceiro com questdes
abertas sobre a tematica; e como técnica de analise de dados o software EVOC
2000 para tratar os dados oriundos do teste livre de evocacao, e a técnica de analise
de conteldo de Bardin para as questbes abertas. Este estudo atendeu a resolucéao
196/96 do conselho Nacional de saude, cujo protocolo foi 132/2009. Os resultados
desvelam que a representacdo social das enfermeiras sobre a sua pratica
profissional/trabalho em saude pode estar alicercado no acolhimento, dispositivo
apresentado como possivel nucleo central da representacdo social; desvelam
também que as suas representacdes sociais sobre as diretrizes do SUS nem sempre
sdo desenvolvidas na pratica, que elas organizam os servicos de saude e que
podem se apresentar como principios do SUS. Quanto a estratégia de saude da
familia, elas implementam as diretrizes numa concepc¢ao de promocao da saude, de
reorganizacao do sistema de saude, ndo conseguem implementar, numa concepgao
de estratégia capaz de resolver todos os problemas e como equipe/familia e
comunidade. Identificamos que o0s avancos e perspectiva perpassam pelo
planejamento em saude, pela resolubilidade, pelas atividades extramuros num
contexto intersetorial, na busca da atencao integral pautada no acolhimento; e os
limites consistem na falta de apoio do sistema, que recai na integralidade, na
participacdo da comunidade, na resolutividade do sistema e na qualidade dos
servicos. A realizacado deste estudo nos possibilitou atingir os objetivos propostos, ao
passo em que suscita reflexdes sobre o processo de trabalho da Estratégia de
Saude da Familia.

Palavras Chaves: Representacbes Sociais, Trabalho, Enfermagem e Saude da
Familia



ABSTRACT

The present study have as object the social representations of nurses in relation to
their professional practice/work in health in Family Health Strategy (ESF), from these
SUS guidelines, in the municipality of Jequié/BA, as general objective is to seize the
social representations of the nurses in relation to their professional practice/work in
health in Strategy of Family health, from these SUS guidelines, in the municipality of
Jequié/BA; and the specific objectives are to know how the nurses understand the
guidelines of the SUS in the implementation of ESF in the municipality of Jequié/BA;
investigate how the nurses put into practice the guidelines of the SUS in their work
process in ESF in the municipality of Jequié/BA; identify limits, advances and
perspectives in the implementation of the SUS guidelines in ESF in the municipality
of Jequié/BA. We approached the rectified universe of the Brazilian health policies,
focusing its historical context and actions, culminating in the Family Health Strategy
and the work process in health with emphasis on the professional nurse. We used
the Theory of Social Representations because of its capacity of facilitating the
understanding of a social reality. Having as field of research the municipality of
Jequié-BA; being the scene of research the units of Family health and subjects of the
research the nurses of the referred units. As data collection techniques and
instruments we used the systematic observation and the semi structured interview
composed by three stages, being the first the socio-demographic profile, the second
the free of evocation test and the third with open questions about the thematic. At last
we used as methods for data analysis the software EVOC 2000 for the data from the
free of evocation test, and the Bardin technique of content analysis for the open
questions. It is important to highlight that this study obeyed the 196/96 resolution of
the National Health counsel, the protocol has 132/2009. The results show that the
social representations of the nurses on their professional/work practice in healthcare
may be based on reception, device presented as a possible element of social
representation; They also show us that they understand that the guidelines are not
always developed in practice, while they see them as the organizers of the services
of the health services and specific principles of the SUS. Related to the strategy of
family health, they try to apply the guidelines within a conception of health promotion,
reorganization of the health system, they are unable to implement, in a conception of
strategy, able of resolving all the problems and about team/family and community, we
were able to indentify also that the advances and perspectives pass through health
planning, solubility, outdoor activities in a inter-sector context, searching integral
attention directed on reception; About the limits, we identify that they exist due to the
lack of support of the system that falls in integrality, participation of the community,
the resolvability capacity of the system and quality of the services. The realization of
this study made it possible to reach proposes the objectives, as at the same time it
evokes reflections about the process of working in Family health Strategy.

Key Words: Social Representations, Works, Nursing and Family health
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1. CONTEXTUALIZANDO O OBJETO DE ESTUDO

S0 levo a certeza de que muito pouco sei
Nada sei

Almir Sater e Renato Teixeira
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Este estudo perpassa pela investigacdo das representacées sociais da
pratica profissional/trabalho em saude a partir das diretrizes do SUS elaborada
pelas enfermeiras da Estratégia de Saude da Familia.

O interesse por essa tematica surge a partir da minha vivéncia pratica na
Estratégia de Saude da Familia e do meu envolvimento na construgdo desse
contexto em municipios baianos, dentre eles o municipio de Jequié/BA.

O municipio supracitado vem vivenciando a Estratégia de Saude da Familia
ha mais de dez anos, onde tive a oportunidade de colaborar com o processo por trés
anos, atuando na condi¢do de enfermeira em uma das equipes de saude da familia
existentes, desenvolvendo acgbes gerenciais (administrativas) e assistenciais
(cuidado em saude), na busca da promocdo da saude e prevencao de doencas e
agravos.

Nesse periodo, busquei garantir que as diretrizes do SUS fossem
asseguradas, tratando desigualmente os desiguais, garantindo o acolhimento aos
usuarios, intersetorializando o cuidado dentro da integralidade da assisténcia,
motivando a participacdo social com a formagao de féruns comunitarios, grupos
educativos, com proposito de estabelecer a co-responsabilidade.

Todavia, alguns obstaculos foram encontrados, como podemos elencar: apoio
insuficiente da Secretaria Municipal de Saude; infra-estrutura inadequada da
Unidade de Saude da Familia (USF); deficiéncia de recursos como medicamentos,
materiais permanentes e de consumo; cotas insuficientes para realizacdo de exames
complementares e consultas especializadas; unidade de dificil acesso e fora da area
de abrangéncia; numero elevado de familias assistidas pela equipe de saude,
inexisténcia de referéncia e contra-referéncia, dentre outros.

Apesar desses percalgos, € interessante ressaltar que tivemos apoio irrestrito
e coesao da equipe de saude, que juntos tentavamos gerenciar tais dificuldades
para que a comunidade nao fosse ainda mais penalizada, e que o nosso trabalho
pudesse fluir com o propdsito de garantir a qualidade no cuidado em saude.

Ainda na condicdo de enfermeira, tive a oportunidade de atuar como
preceptora da disciplina Estagio Curricular Supervisionado | do Curso de
Enfermagem da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia e perceber a
responsabilidade de estar servindo de referéncia
(exemplo/modelo/informacao/imagem), na construcdo do trabalho em saude/pratica
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profissional de enfermeiros (as) da Estratégia de Saude da Familia para os
discentes do oitavo semestre do referido curso.

No cenario atual, como docente da disciplina Estagio Curricular
Supervisionado |, oferecida para o curso supracitado, debruco um olhar sobre outra
realidade: enfermeiras sobrecarregadas de servicos e questées burocraticas, sem
tempo disponivel e apoio da equipe para melhor pensar a Estratégia de Saude da
Familia, atuando mais curativamente do que preventivamente; pouca e/ou nenhuma
participacao popular (auséncia de féruns comunitarios, auséncia ou inativacao de
conselhos locais de saude, algumas decisdes sendo tomadas pela equipe de saude
e outras normatizadas pela Secretaria, auséncia de grupos educativos); demanda
espontdnea maior que a demanda organizada (usuarios aguardam o dia para
agendar suas consultas); pouca e/ou nenhuma coesao da equipe multidisciplinar;
unidade de dificil acesso e o acolhimento apresenta ruido (membros da equipe tém
condutas diferenciadas para determinadas situacbes). Sendo importante salientar
que estas enfermeiras também atuam na condicdo de preceptora da referida
disciplina.

Diante desse contexto, parece-nos que as informagdes oriundas dos
documentos oficiais que regulamentam a pratica profissional/trabalho em saude dos
profissionais de saude, dentre eles as enfermeiras ndo vem norteando as suas
praticas, nos deixando pairar a ideia de que essas informacdes se transformam de
acordo com as suas capacidades cognitivas, a partir de suas vivéncias, sentimentos,
cultura, histéria e experiéncias na Estratégia de Saude da Familia, podendo assim,
influenciar na formacao da sua conduta, que refletira em sua pratica profissional.

Entdo, podemos perceber que os profissionais enfermeiros tém condutas,
praticas profissionais diferenciadas na implementagcao do seu trabalho em saude na
Estratégia de Saude da Familia, e que para minimizar esta situagéo, pois “no atual
momento em que se tenta reorientar o modelo assistencial através da reorganizagéao
da atencao primaria, utilizando-se da estratégia de saude da familia, que tem como
eixo a Vigilancia a Saude, ha que se realizar uma analise do processo de trabalho
em unidades basicas de saude, procurando identificar os elementos constitutivos do
trabalho em saude, os relacionado as caracteristicas dos modelos de atencao”
(FONTOURA E CAPUTO 2001, p.18), e isso € um desafio a ser enfrentado com
muita criatividade.
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Nessa perspectiva, surgem algumas inquietacdes, em que questionamos.
Primeiro: Como a Estratégia de Saude da Familia entra nesse contexto de
reorganizacao?

Segundo Aquino (2001) o objetivo do Programa de Saude da Familia — PSF,
hoje entendido como estratégia é a reorganizacdo da pratica assistencial em novas
bases e critérios, em substituicdo ao modelo biomédico, orientado para a cura das
doencas e realizado, principalmente, no hospital.

Percebemos com isso que o Sistema Unico de Salde, enquanto politica de
saude do Estado, precisa de uma estratégia de mudanca, e esta estratégia € quem
reorganiza e acompanha as acbdes da atencdo primaria, também chamada de
atencao basica, visando o desenvolvimento de praticas que estimulem a promocao
da saude, prevencdo de doencas e agravos, a intersetorialidade, a participacao
social, a integralidade da assisténcia, ultrapassando as praticas de agdo meramente
curativas e emergenciais (MENDES, 1999).

Deste modo, é esperado que as diretrizes propostas na Constituicao Federal
de 1988 e que orienta o Sistema Unico de Saulde estejam ou devam estar
embasando o trabalho em saude da Estratégia de Saude da Familia, presente na
pratica dos profissionais que a compde.

Outro ponto a questionar é: De que forma vem acontecendo a implementacao
da Estratégia de Saude da Familia no municipio de Jequié?

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) no municipio de Jequié funciona em
unidades préprias que oferecem servicos como: consultas médicas (generalistas);
consultas de enfermagem para os servicos de atencdo a saude da crianga; saude
do adulto (hipertensdo e diabetes); saude da mulher/reprodutiva (pré-natal,
planejamento familiar, preventivo do cancer de cérvico uterino e mama, DST/HIV-
AIDS); servigos de controle para tuberculose e hanseniase; consultas e
procedimentos odontoldgicos; servicos de imunizacao; realizagdo de procedimentos
como: curativos, administracdo de medicamento, afericdo de medidas (peso, altura,
glicemia capilar e sinais vitais); visitas domiciliares; educacdo em saude — grupos
educativos, salas de espera e reunides comunitarias; autorizacdo de consultas e
exames laboratoriais e complementares; reunides de equipe; servigcos de farmacia;
almoxarifado; recepcéo e esterilizacao.

Essas Unidades de Saude da Familia sdo compostas pela seguinte equipe

profissional: um médico, um enfermeiro, um odontélogo, dois auxiliares de
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enfermagem, um auxiliar de consultério dentdrio ou técnico de higiene dental,
agentes comunitarios de saude, um agente administrativo, um oficial administrativo
e um estagiario administrativo, tendo essa equipe, a responsabilidade pelo
cadastramento e acompanhamento de familias pertencentes a uma area de
abrangéncia.

Porém, essas informacdes procedem de uma visdo geral e superficial do
contexto da estratégia de saude da familia do municipio em questao, além de nao
podemos afirmar como o trabalho em saude vem sendo desenvolvido nas referidas
unidades, principalmente no que tange a pratica profissional da enfermeira.

Claro que somos autores de nossas praticas, mas ndo podemos deixar de
lado que para elas se estruturarem faz-se necessario um mergulho pelo
universo/contexto individual de cada sujeito, levando em consideracao sua histéria,
crencas e cultura. Pois as nossas praticas sao originarias das representacdes
sociais que construimos ao longo de nossas vidas.

Desse modo, a pratica do profissional enfermeiro na Estratégia de Saude da
Familia perpassa pela dimensdo do gerenciamento do cuidar em saude. E ao
relacionarmos essas praticas com as diretrizes do SUS devemos notar uma pratica
que contemple e estimule a descentralizacao, a integralidade da assisténcia e a
participacdo da comunidade.

Assim, esse estudo, embasado na Teoria das Representacées Sociais tem a
preocupacao em desvelar a compreensao que enfermeiras da estratégia de saude
da familia tem sobre a sua préatica profissional, alicercando-as nas diretrizes do
SUS.

Pois, como ja citamos anteriormente, as informacdes recebidas pelos
documentos oficiais sdo transformadas e esta transformacdo acontece sob a
influéncia do universo representacional oriundo do senso comum.

Para Moscovici (1978), o conhecimento constituido no senso comum surge a
partir das teorias cientificas, da cultura, das experiéncias prévias e da socializagao
dos discursos, sendo a comunicagdo um elemento principal para a construcdo de
uma representacao social.

E no que diz respeito a representacado social da pratica profissional/trabalho
em saude as publicacbes de documentos oficiais, juntamente com a midia exercem
grande influencia, pois apresentam as politicas publicas de saude e as possiveis

formas de implementa-las. Porém ¢ importante ressaltar que cada individuo
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transforma as informacdes recebidas e as ajustam com o propésito de satisfazer
suas necessidades, além de adequa-las ao seu contexto sociocultural.

Entao, na perspectiva de melhor perceber a implementacéo da Estratégia de
Saude de Familia no municipio de Jequié, o olhar de quem vivenciou como parte da
equipe de saude, na condi¢cdo de enfermeira, e o olhar como docente supervisora
possibilitou a seguinte questao norteadora: Como as enfermeiras implementam a
sua pratica profissional/trabalho em salude na Estratégia de Saude da Familia,
alicercando-as nas diretrizes do SUS, no municipio de Jequié/BA? E dentro desse
contexto, traco como objeto de estudo: Representacdes sociais das enfermeiras
sobre a sua pratica profissional/trabalho em saude na estratégia de saude da familia,
a partir das diretrizes do SUS, no municipio de Jequié-Bahia.

Ao passo em que tracamos como objetivos desse estudo:

Objetivo Geral
= Apreender as representacoes sociais das enfermeiras sobre a sua
pratica profissional/trabalho em saude na estratégia de saude da
familia a partir das diretrizes do SUS no municipio de Jequié-Bahia.

Objetivos Especificos
= Conhecer as representagdes sociais das enfermeiras sobre as
diretrizes do SUS na implementacdo da ESF no municipio de
Jequié/BA;
= Averiguar a implementacdo das diretrizes do SUS pelas enfermeiras
na sua pratica profissional/trabalho na ESF no municipio de Jequié/BA;
» Identificar limites, avancos e perspectivas na implementacdo das
diretrizes do SUS na ESF no municipio de Jequié/BA.



2. UNIVERSO REIFICADO

Conhecer as manhas e as manhas, o sabor das

massas e das magas ]
E preciso amor pra poder pulsar, E preciso paz
pra poder sorrir, E preciso a chuva para florir.

Almir Sater e Renato Teixeira
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Neste capitulo, buscamos tracar um panorama do universo reificado das
Politicas Publicas de Saude brasileiras a partir do final do século XIX até a criacéo
do Sistema Unico de Saude - SUS, dando énfase na Estratégia de Satde da Familia
(ESF), como também o universo reificado do processo de trabalho focado no
trabalho em saude da ESF e do profissional enfermeiro sobre a lente da Teoria das
Representacdes Sociais.

Porém, faz-se necessario tracarmos um paralelo entre universo reificado e
universo consensual, para que possamos compreendé-los, sobretudo, no aspecto
conceitual.

Partindo do principio de que o individuo e a sociedade elaboram pensamentos
e constroem conceitos, podemos inferir que as ciéncias e as ideologias exploram as
diversas vias de comunicacdo que se inscrevem no ambiente social, fornecendo o
alimento para o pensamento individual, mesmo admitindo o carater ativo do ser
humano perante a realidade verificavel. Podemos assim, compreender tal realidade,
partindo de dois universos: um universo consensual e outro reificado (Moscovici,
2003).

Nesse contexto, Sa (1995) mesmo sabendo que no universo reificado o
conteudo circulante é restrito as pessoas especializadas, ele o vé como
possibilidade a matéria-prima para a construcdo do universo consensual, ou seja,
das representacdes sociais.

O mesmo autor nos diz ainda que, no universo consensual as teorias
produzidas nele (as ideologias) ndo sao abstratas para a populacdo, pois a sua
elaboracdo acontece a partir de uma interagcdo social, em que os individuos
envolvidos no contexto tem o0 mesmo valor enquanto grupo e sentem-se livres para
teorizarem e expressarem as suas opinides sobre questdes relevantes ao seu
universo.

Assim, com o propoésito de apreender as percepcdes das enfermeiras sobre a
sua pratica profissional/trabalho em saude na ESF a partir das diretrizes do SUS,
acreditamos ser necessario conhecer o universo reificado que perpassa pelas

politicas publicas de saude e pelo trabalho em saude.
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2.1 - Universo reificado das politicas publicas de saude

O atual sistema de saude do Brasil sofreu influéncias que perpassaram pelo
final do séc. XIX até o movimento de reforma sanitaria. Sendo importante lembrar
que as politicas publicas de saude do Brasil estavam diretamente ligadas ao modelo
econdmico que vigorava no pais acompanhando suas mudancas.

Podemos perceber isso nas palavras de Silveira (2006, p.35) quando afirma
que: “O setor saude no Brasil surgiu como um problema de Estado no inicio do
séc.XX, para garantir que os produtos exportados fossem livres de pragas e,
portanto aceitos nos mercados europeus”.

Para exemplificar, temos o Modelo Assistencial Sanitarista Campanhista, que
foi pensado e implementado no periodo correspondente ao modelo econémico
agroexportador, em que as agdes de saude estavam voltadas aos portos e as
mercadorias, ou a qualquer situacdo que comprometesse a imagem do Brasil. Logo,
torna-se notério que o poder publico ndo percebia as necessidades de saude da
populacao e sim as necessidades econémicas de exportacao.

Ja o0 modelo assistencial médico-privatista surgiu com a industrializacéo
brasileira, e consequentemente com o surgimento da classe dos operarios e seu
processo de adoecimento, comprometendo assim, o nivel de produgéo.

Nesse periodo ocorre a criagcdo do Departamento Nacional de Saude Publica,
considerado o marco inicial da atuacdo do Estado na saude, e a criacdo das Caixas
de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), através da lei Eloi Chaves, que garantiam a
seus contribuintes (operarios) atendimento médico para satisfazer suas
necessidades de saude. Estas CAPs eram gerenciadas pelos empregadores e
empregados, ganhando grande representatividade aos olhos do Estado, que as
reuniu formando os Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs), que culminaria no
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), gerido pelo Estado e que mais tarde
seria chamado de Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social —
INAMPS (ALMEIDA; CHIORO E ZIONI, 2001).

Diante disso, percebemos que as politicas publicas de saude no Brasil

exerciam suas agdes governamentais assumindo um carater coletivo-limitado e
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atrelado a conjuntura econémica, ou eram voltadas aos individuos que pudessem
pagar por servigos de saude através da previdéncia social.

Nota-se também, que durante este periodo as politicas de saude, além de
excludente eram perversas, pois suas praticas ndo demonstravam compromisso
com o nivel de saude da populacdo, preocupando-se apenas com a economia
brasileira e 0 que poderia acontecer a ela; gerando inquietagcdes e insatisfacdes, que
mais tarde desencadearia no surgimento do Movimento Sanitario Brasileiro.

Nesse contexto, a Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) buscou difundir a
Atencdo Primaria a Saude a partir da Conferéncia Internacional de Alma Ata cujo
tema era: “Saude para todos no ano 2000”; visando estimular nos paises de terceiro
mundo e socialistas a formulacdo e implementacdo de politicas publicas sociais,
principalmente na area da saude, que melhor atendessem as demandas e
necessidades emergente naquele contexto, além de suscitar componentes
fundamentais para as praticas de saude na atencado primaria como, por exemplo, a
educagcao em saude, saneamento ambiental, programas de salude materno-infantil,
prevencao e tratamento de doencgas e lesbes comuns, fornecimento de medicagdes
essenciais, promo¢do da boa alimentacdo e a medicina tradicional. (STARFILD,
2002).

Paralelo a essas discussdes, o Movimento Sanitario Brasileiro buscava
formas de promover mudangas no sentido de minimizar as desigualdades sociais,
principalmente no tocante da saude (ALMEIDA; CHIORO E ZIONI, 2001).

Os autores supracitados traz que, sob a influéncia da Conferéncia de Alma
Ata, surgiram no Brasil alguns programas de extensdo de cobertura, inspirados na
medicina comunitaria, como: o Programa de Interiorizacdo das Acdes de Saude e
Saneamento (PIASS- 1979), cuja finalidade era implantar uma estrutura basica de
saude publica nas comunidades rurais e periféricas dos centros urbanos; e o
Programa Nacional de Servicos Basicos de Salde (PREV-SAUDE- 1980), que
objetivava universalizar o atendimento basico e a reorganizacado do setor publico de
saude.

Ainda para esses autores, a crise financeira e a Politica-institucional da
Previdéncia Social, impulsionou o surgimento do Conselho Consultivo da
Administracdo de Saude Publica (CONASP) que propuseram um modelo
assistencial regionalizado e hierarquizado que reorientasse a assisténcia a saude

com medidas racionalizadoras e pudesse proporcionar mudangas na organizacao da
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assisténcia médica da Previdéncia Social, priorizando as a¢des primarias de saude,
previstas nas propostas do Movimento de Reforma Sanitaria, efetivando-se com a
implementacao das Acgdes Integradas de Saude (AlS), que por sua vez contribuiriam
para a constituicido de um sistema articulado e integrado, tornando-se a base do
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), sendo assim, o primeiro
ensaio para a aproximacdo estratégica de criagdo do Sistema Unico de Saude
(SUS).

Nesse contexto, um conjunto de circunstancias auxiliam a mobilizacdo de
estudantes, profissionais de saude, intelectuais, sindicatos, associacbes de
moradores, igreja catélica, que contou também com o apoio do Centro Brasileiro de
Estudos da Saude (CEBES) e da Associacdo Brasileira de Saude Coletiva
(ABRASCO) que juntos fortaleceram o Movimento de Reforma Sanitaria e passaram
a reivindicar servigos publicos de saude locais e a exigirem a participacao social no
controle dos servicos de saude, além de reforcarem a constituicdo do SUS no pais
(ALMEIDA; CHIORO E ZIONI, 2001).

Dessa forma, percebemos a importancia do papel da sociedade brasileira no
cenario da Reforma Sanitaria, que pode ser entendida como processo politico e
democratico do setor saude conquistada pela sociedade (SILVEIRA, 2006). E nessa
perspectiva, a sociedade brasileira marca a década de 80 com duas grandes
conquistas.

Uma € a 82 Conferencia Nacional de Saude, considerada o maior férum de
debates sobre a situacdo de saude no pais, em que possibilitou a ampliagcdo do
conceito de saude, trouxe a ideia de saude como um direito de cidadania,
apresentou a necessidade de controle social, juntamente com a constituicdo e
ampliacado do orgcamento (SILVA JUNIOR, 2006);

E a outra é a promulgacao da Constituicdo Federal, que em seu artigo 198
traz que as agdes de saude e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada que constitui o Sistema Unico de Salde, organizado
de acordo com as seguintes diretrizes: a Descentralizacdo — dire¢ao Unica em cada
esfera de governo; o Atendimento Integral — com prioridade das atividades
preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais; e a Participacdo Popular
(BRASIL, 1988).
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Entdo, a partir deste periodo é instituido o Sistema Unico de Saude
regulamentado pelas leis n®. 8.080 e 8.142 de 1990 que ganha uma nova formulagéao
politica e organizacional para o reordenamento dos servicos e agdes de saude.

A Lei 8.080 dispde sobre as condicbes para a promogao, protecdo e
recuperacado da saude; dispoe também sobre a organizacédo e funcionamento dos
servicos, estabelecendo objetivos e articulagcbes em suas esferas de governo, além
de estabelecer principios e a dire¢cao da implantagcdo de um modelo de atencao que
priorize a descentralizacdo, a universalidade, a integralidade da assisténcia e o
controle social; incorporando em sua organizacdo o principio de territério para
facilitar o acesso das demandas populacionais aos servicos de saude (BRASIL,
1990a).

Desse modo, a lei supracitada traz em seu capitulo Il art. 7 que as acdes e
servicos publicos de saude e os servigcos privados contratados ou conveniados que
integram o SUS s&o desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no Art.198

da Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:
| - universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de
assisténcia;

Il - integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto articulado e
continuo das acbes e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema;

lll - preservagdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral;

IV - igualdade da assisténcia a salude, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie;

V - direito & informagao, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI - divulgacao de informagdes quanto ao potencial dos servi¢cos de saude e
a sua utilizacao pelo usuario;

VIl - utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocacao de recursos e a orientagdo programatica;

VIII - participagdo da comunidade;

IX - descentralizagdo politico-administrativa, com diregdo Unica em cada
esfera de governo:

a) énfase na descentralizagdo dos servigos para 0s municipios;
b) regionalizagdo e hierarquizagéao da rede de servigos de saude.

X - integragdo em nivel executivo das agbes de salde, meio ambiente e
saneamento basico;

Xl - conjugagdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e
humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na
prestacao de servigos de assisténcia a saude da populagao;
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XIl - capacidade de resolucdo dos servicos em todos o0s niveis de
assisténcia; e

Xl - organizagdo dos servigcos publicos de modo a evitar duplicidade de
meios para fins idénticos.

Ja a Lei 8.142 dispbe sobre a participagdo da comunidade e sobre as
transferéncias dos recursos financeiros entre as esferas de governo na area de
saude. Entdo, no que tange a Participacdo da Comunidade, a referida lei sinaliza
que as discussOes deverdo ser estabelecidas através de instancias colegiadas,
como: as conferéncias de saude, com representacoes de varios seguimentos
sociais, que se reunem a cada quatro anos para tratar de assuntos referentes a
saude, avaliar agdes e servigcos e propor diretrizes para a formulacao de politicas de
saude nos niveis correspondente, podendo ser convocado pelo poder executivo ou
extraordinariamente pelo conselho de saude, que sao 6rgaos de carater permanente
e deliberativo, composto por representante do governo, por prestadores de servico,
profissionais de saude e usuarios, atuando na formulagdo de estratégias e no
controle da execucdo das politicas de saude nas instancias correspondentes
(BRASIL, 1990b).

Na visdo de Franco et al (2009) a constituicido do Sistema Unico de Saude foi
considerado um acontecimento que favoreceu a producdo de grande impacto no
conceito de saude, do direito a assisténcia, imprimindo nos servigos de saude a ideia
de cidadania, sendo desenvolvido como producao tedrica, pratica e subjetiva, a
partir da vigilancia a saude.

Com isso percebemos que o SUS € um sistema universal, igualitario,
democratico e transparente, com um controle social capaz de assegurar o direito a
saude aos usuarios, sendo importante salientar que o SUS encontra-se em
construcao.

E nesse contexto a implementacdo do SUS vem acontecendo através das
Normas Operacionais que sao entendidas como instrumentos utilizados para a
definicdo de estratégias e movimentos tatico-operacionais que reorientam a
operacionalidade do sistema a partir de uma avaliacao periddica de implantacao e
desempenho do SUS. (BRASIL, 2003a)

As Normas Operacionais tem como objetivos: induzir e estimular mudancas;
aprofundar e reorientar a implementacdo do SUS; definir novos objetivos
estratégicos, prioridades, diretrizes e movimentos tatico-operacionais; regular as

relacdes entre seus gestores, e normatizar o SUS. (BRASIL, 2003b)
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As discussodes sobre a implementacdo do SUS vem acontecendo desde 1991,
com a elaboracdo da primeira Norma Operacional Basica (NOB) 01/91, instituida
pela presidente do INAMPS que tratou da diretriz Descentralizagdo, abordando
como deveria acontecer o repasse dos recursos financeiros entre as instancias
governamentais.

Como essa NOB nao foi feliz em tratar o tema, foi destituida e instituida a
segunda norma denominada de NOB 01/93, que por sua vez ratificou que a
transferéncia de recursos seria flexivel, gradual e negociavel, instituindo também as
comissoes intergestoras: Comissao Tripartite (CIT) e a Comissao Bipartite (CIB), que
realizariam as negociacdes e articulacées visando implementar a descentralizacéo
(BRASIL, 1993).

Mesmo com todo avanco trazido por essa NOB 01/93 ainda existiam limites
quanto a descentralizagdo e o financiamento do SUS, exigindo a criagdo de uma
nova norma denominada NOB 01/96, que trouxe como mudangca as formas de
repasses financeiro/transferéncia; instituindo que todo repasse seria de fundo a
fundo, possibilitando a descentralizagcdo e a autonomia; instituiu o Piso de Atencéao
Basica (PAB) fixo e variavel; renda per capta e o0s incentivos por programas
especificos; a Fracdo Assistencial Especializada (FAE) que versa pela assisténcia
de alto custo e remuneracao por Internamento Hospitalar (IH); e da Programacéao
Pactuada Integrada (PPI), a fim de disponibilizar servicos que por ventura nao faga
parte dos oferecidos pelo municipio (BRASIL, 1996a).

Ainda diante de todo esse processo construtivo do SUS e de todas as
mudancas que a NOB 01/96 proporcionou ainda encontramos limitacées no que diz
respeito ao acesso da populagao.

Para isso, instituiu-se a Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS
01/01 com o propdsito de tratar do acesso da populacao (BRASIL, 2001). Contudo,
devido as limitagdes percebidas, surgiu a necessidade de uma nova publicacao
intitulada NOAS 01/02 fundamentada em estratégias articuladas no tocante da
regionalizagdo e organizacdo da assisténcia, do fortalecimento da capacidade de
gestdo do SUS e da revisado de critérios de habilitacao e desabilitacdo dos estados e
municipio, ampliou as responsabilidades dos municipios na atencédo basica,
implantou o piso de atencdo basica ampliada — PABA, criou estratégias de
hierarquizacao dos servicos de saude e de maior equidade (BRASIL, 2002).
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E ainda com o propésito de atender ao contexto construtivo do SUS foi
publicado em 2006 o Pacto pela Saude, documento firmado pelas trés esferas de
governo que visa uma unidade de principios que respeitem as diferencas loco —
regionais; agregue pactos anteriores; reforce a organizacdo das regides sanitarias
com mecanismos de co-gestdo e planejamento regional; fortaleca os mecanismos
de controle social; qualifique 0 acesso da populagdo a atencao integral a saude;
redefine os instrumentos de regulacdo, programacdo e avaliacdo; valorize a
macrofuncdo de cooperacdo técnica entre os gestores e proponham um
funcionamento tripartite que estimule critérios de equidade nas transferéncias fundo
a fundo com o objetivo de promover inovacées nos processos e instrumento de
gestdo visando alcancar eficiéncia e qualidade das respostas do Sistema Unico de
Saude (BRASIL, 2006a).

Nessa perspectiva, o Brasil com o propédsito de atender aos principios
declarados para a Atencao Primaria e de reestruturar o seu sistema de saude, adota
a classificacao por niveis de atencao a saude proposta por Lord Dawson, em que a
complexidade das necessidade/problemas de saude constitui-se um parametro para
alocacao de recursos. (SAITO, 2008)

Nesse contexto, a atencéo primaria a saude € quem organiza e proporciona a
otimizagdo dos recursos, basicos e especializados, a serem utilizados com vista a
promog¢ao, manutencao e melhora da salude da comunidade. (NERY, 2006).

Diante do exposto, a organizacdo do sistema de saude brasileiro deveria
atender na atencdo primaria, as demandas de menor complexidade, na atencao
secundaria as demandas de complexidade intermediaria e na atencao terciaria as
demandas de maior complexidade.

Essa forma de organizacdo do sistema de saude nos traz indagacoes, que
acredito ser pertinentes, pois como avaliar o nivel de complexidade das demandas e
classifica-la como primario, secundario e terciario? E o usuario, que precisa ter a sua
necessidade satisfeita, como fica nesse sentido? Existe relagdo entre esses niveis
de atencao ou os profissionais trabalham isoladamente?

Esses questionamentos surgem, pois encontramos alguns entraves na
implementacdo dessa forma de organizacdo como exemplo podemos citar a
indignacdo de alguns profissionais, que atuam nos niveis secundario e terciario de
complexidade, que ao receberem usuéarios referenciado da atengdo basica
acreditam que aquela demanda poderia ser resolvida la. E o usuéario que muitas
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vezes nao entende o fluxo do sistema peregrina de um lado para outro sem resolver,
além de percebermos um distanciamento entre os profissionais que compdem esses
niveis de atencao.

Para Starfild (2002) a atencao primaria é considerada a porta de entrada do
sistema e estd inter-relacionada aos outros componentes do mesmo, porém
ressaltamos a importancia da existéncia dessa inter-relacdo entre os demais niveis
de complexidade, pois é através dela que conseguiremos atender ao usuario no
tocante as suas necessidades.

Logo, precisamos entender que essa forma de organizacado deve subsidiar a
alocacao de recursos estabelecendo uma relacdo entre tecnologias necessérias
para a satisfacdo de necessidades de saude. Diante dessa relacdo, o critério
classificatério para o acesso dos usuarios ao sistema, deveria ser o0 aporte
tecnoldgico disponivel em cada nivel de atencdo e ndo a complexidade. (SAITO,
2008).

Assim, assistimos novas discussdes no campo da saude publica, mundial e
nacionalmente, tais como a promoc¢ao da saude, vigilancia da saude, saude da
familia, reducdo de vulnerabilidade, entre outros. Tais discussées demonstram a
vitalidade conceitual da saude publica deste inicio de milénio e traz ao debate
diversos convites a renovacao das praticas sanitarias. (AYRES, 2004), dentre elas
as praticas do modelo tecnoassistencial da atencao primaria. (SAITO, 2008).

Pois, o SUS vai se edificando, permeando bases de multiplicidades de
saberes, acoes, técnicas e politicas, ao passo em que compdem um cenario diverso
e ao mesmo tempo rico de referéncias que se constituem como campo de aposta
para a formacao de determinado modelo tecnoassistencial. (FRANCO et al, 2009)

Desse modo, pensar na reorganizacao do modelo tecnoassistencial do SUS,
com base em seus principios - universalidade, integralidade, equidade,
resolubilidade, intersetorialidade, humanizagdo do atendimento e participagdo social,
constitui um desafio para todos os atores sociais da saude coletiva.

E nesse universo de saberes, muitas propostas tém sido implementadas na
construgdo do SUS, mas foi a partir da década de noventa que politicas publicas se
uniram em torno da reorganizacdo da atencdo primdria em saude, orientada,
principalmente, pelo Programa de Saude da Familia. (SILVA JUNIOR;
MASCARENHAS, 2004)
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Nesse contexto, a Estratégia de Saude da Familia (ESF), pensada
inicialmente como um programa, na busca de atender a légica assistencial do SUS e
que incorpora em sua estrutura organizacional o modelo de vigilancia da saude, tem
como propdsito de atender as transformacgdes politicas no contexto da saude.

Para isso o Pacto pela Saude, ja citado anteriormente, versa pelo
fortalecimento da Atencdo Primaria através do Pacto pela vida, e nesse mesmo
contexto o Ministério da Saude aprova a Politica Nacional de Atencao Basica, com a
Portaria 648/GM de 28 de marco de 2006, fundamentada nos eixos transversais da
universalidade, integralidade e da equidade. (BRASIL, 2006b). Assim, o pacto pela
vida definiu como prioridade consolidar e qualificar a Estratégia de Saude da Familia
como Modelo de Atengédo Basica e centro ordenador de redes de atencao a saude
no SUS. (BRASIL, 2006a)

Podemos assim dizer que a Estratégia de Saude da Familia (ESF)
desenvolve suas acdes de saude com vista na promo¢ao da saude, prevencao,
recuperacdo e reabilitacdo de doencas e agravos mais freqlentes de uma
comunidade, tem sua pratica social no contexto familiar como nucleo basico da
abordagem, versa pela assisténcia integral, resolutiva, continua e de qualidade,
intervindo em fatores de risco, na humanizacao da assisténcia, na criacdo de
vinculos e na co-responsabilidade entre profissionais e a comunidade, além de
desenvolver acoes intersetoriais através de parcerias; democratizagdo do processo
saude-doenca, da organizagao do servigo, da produgao social da saiude como direito
da cidadania e organizacao da comunidade para efetivo exercicio do controle social,
fazendo valer os principios e diretrizes do SUS.

Desse modo, a importancia da ESF para a extensdo de cobertura da atencao
basica vem sendo evidenciado pela enorme expansao do numero de equipes
implantadas em todo o pais, ainda que néo se possa afirmar que, no conjunto, as
acoes e servigos de saude produzidos, signifiquem, de fato, a mudanca de conteludo
das praticas e da organizacao do processo de trabalho previstos nos documentos
oficiais. (ANDRADE, 2009)

Sao esses documentos oficiais citados anteriormente — Pacto pela Saude,
Politica Nacional de Atencdo Basica que atualmente no Brasil regulamentam o
processo de trabalho/ trabalho em saude, designando competéncias a todos os
atores sociais que desenvolvem suas agdes na atencao basica e consequentemente
na ESF.
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Nessa perspectiva, a ESF ndo s6 assume um papel de prestador de cuidados
assistenciais as familias, como também estabelece a relevancia da pratica social

como podemos ver na fala de Mendes (1999, p. 273):

A salde da familia ndo é, ademais, medicina familiar. Nao se trata de,
simplesmente, desenhar um sistema de adstricdo de familias a uma equipe
médica que, mais proximamente, as atenderd na mesma ldgica
medicalizadora. Ao revés, sem negar as familias atencdo médica de boa
qualidade, procura instituir, na pratica social, o novo paradigma da producao
social da saude.

Desse modo, ndo podemos entender a ESF como atendimento reducionista
a grupos especificos (mulher, crianca, entre outros), ndo que isso nao tenha que
acontecer; mas, faz-se necessario estabelecer prioridades para que ela possa
assumir seu papel de reorganizacao da atencao basica, pois sabemos que este nivel
bem organizado constitui precondicdo para o funcionamento de um sistema de

saude eficaz, eficiente e equitativo. (MENDES, 1999).

2.2 Universo reificado do trabalho em saude

Entdo, para fundamentar uma reflexdo sobre o trabalho em saldde na
Estratégia de Saude da Familia e consequentemente sobre a pratica profissional da
enfermeira, faz-se necessario subsidia-la com conceitos sobre trabalho, sobre
processo, sobre trabalho em saude e sobre processo de trabalho em saude
conhecendo seus componentes.

Porém, antes mesmo que fagcamos essa conceituagao, & importante explicitar
o entendimento sobre pratica, por percebé-la diretamente ligada ao trabalho. Para
Ximenes (2000) pratica é a aplicagao das forgas fisicas e das faculdades mentais na
execucao de alguma obra, ou o exercicio profissional de alguma atividade produtiva
e legalizada, que implica na pratica profissional e consequentemente no trabalho.

Assim, o materialismo dialético concebe a praxis, como uma agao
transformadora das condicées concretas do existir, englobando ag¢des objetivas e
producdes subjetivas, articulando-as entre si, sem deixar de lado as intencdes de
quem as realiza.

Esse pensamento nos possibilita entender a pratica/trabalho como uma

atividade exclusivamente humana, por utilizar de forcas fisicas e intelectuais,
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corroborando, quando nos diz que € um exercicio profissional de atividades
legalizadas.

Marx (1985) vé o trabalho como processo de participacao entre individuo e
natureza existindo uma relacdo em que o ser humano pée em movimento as forcas
naturais de seu corpo, sua pratica, com a finalidade de apropriar-se dos recursos
naturais, transformando-se e transformando a natureza na busca de satisfazer suas
necessidades e de transformar o contexto em que esta inserido.

Logo, percebemos que o individuo se diferencia dos outros animais nao sé
por possuir racionalidade, mas por utiliza-la para o desenvolvimento do seu trabalho.
Assim, o trabalho humano é a acao/pratica dirigida por finalidades conscientes na
busca de suas necessidades. (ARANHA; MARTINS, 1993).

E para corroborar com o nosso entendimento Leopardi (1999, p. 9) nos diz
que o “Trabalho, como atividade humana, é, por natureza, relacdo entre sujeito e
objeto, cuja consequéncia ndo € uma modificagdo unilateral, mas uma mutua
transformacao que se torna imediatamente movimento, de complexidade crescente”.
O que nos permite aproximar os termos pratica e trabalho, pois os entendemos
como sindénimos.

No que diz respeito a processo, no latim procedere verbo que indica a acao
de avancar, ir para frente (pro + cedere), podemos entendé-lo como um modo de
executar alguma coisa; método (XIMENES, 2000), sendo assim, um conjunto
sequencial e peculiar de agdes que objetivam atingir uma meta. E usado para criar,
inventar, projetar, transformar, produzir, controlar, manter e usar produtos ou
sistemas.

Outro entendimento sobre processo, de acordo com a teoria sistémica, é o
momento no qual se articulam todos os elementos da acédo para sua producdo: o
agente, os meios e o objeto, dentro de um espaco apropriado e anteriormente
definido. Por ser o processo de trabalho uma pratica social responde as
determinacdoes econdmicas, politicas e ideoldgicas da prépria estrutura social em
que se realiza. (DONANGELO; PEREIRA, 1976).

Entdo, com o intuito de melhor elucidar o nosso entendimento faremos uma
reflexdo sobre processo de trabalho utilizando os conceitos ora apresentados. Logo
partindo do principio de que o trabalho é uma atividade exclusivamente humana e
que o processo é a acao de avancar com o proposito de atingir uma meta,
envolvendo sujeitos e objeto, percebemos que o processo de trabalho engloba as
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relagbes existentes entre individuo e natureza modificando-a e ao mesmo tempo
modificando a sua propria natureza.

Isso nos remete a pensar como o individuo produz e reproduz sua existéncia
na busca de suas necessidades, e ao fazé-lo como estabelece as relacbes sociais, e
como objetiva sua subjetividade? (ALMEIDA; ROCHA, 1997).

Corroborando com nossas suscitagdes Mendes-Gongalves (1994) entende
processo de trabalho como um conjunto de saberes, instrumentos e meios, tendo
como sujeitos os profissionais que se organizam para produzirem servicos de modo
a prestarem a assisténcia individual e coletiva na obtencao de produtos e resultados
decorrentes de sua pratica.

Com isso “[...] o trabalho dos profissionais da salde, seja no campo bioclinico,
seja no campo psicossocial, pode ser orientado por tecnologias que causem impacto
na realidade existente, transformando-a diretamente, ou fornecendo bases para que
individuos ou grupos a transformem” (LEOPARDI, 1999, p. 20).

Mendes-Gongalves (1992) sistematizou o trabalho em saude, como algo a ser
transformado, e que sera transformado em algo projetado, pensado, por meio da
utilizacdo de instrumentos e forca de trabalho. Assim, percebemos uma relagéao
dialética entre teoria e pratica que recaird numa visao filosofica do trabalho, em que
essa relacao dialética favorecera para uma constante transformacao do homem e de
seu contexto, pois 0 envolvi com suas emoc¢des, desejos, prazeres, medos,
habilidades, imaginacdes, que superardao os determinismos e resultard numa acgao
libertadora. (ARANHA; MARTINS, 1993).

Logo, ndo poderiamos deixar de ressaltar as especificidades do trabalho em
saude, visto que o individuo é o objeto desse trabalho, além de nos remontar ao
trabalho imaterial e a situacdes dialéticas como ja citadas anteriormente, que
acompanham a humanidade desde o inicio da sua existéncia, determinando suas
necessidades no que tange a sua individualidade e a sua subjetividade com
emocoes, desejos, aspiracdes, sentimentos. Contudo, o trabalho em saude deve
atender as generalidades e as individualidades do ser humano na sociedade.

Com isso o processo de trabalho dos profissionais de saude tem como
finalidade — a acao terapéutica de saude; como objeto — o individuo ou grupos
doentes, sadios ou expostos a risco, necessitando medidas curativas, preservar a
saude ou prevenir doencgas; como instrumental de trabalho — os instrumentos e as

condutas que representam o nivel técnico do conhecimento que € o saber de saude
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e o produto final é a propria prestacdo da assisténcia a saude que € produzida no
mesmo momento que é consumida (PIRES, 1999).

Assim, o processo de trabalho da Atencao Basica € desenvolvido por meio do
exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territérios bem delimitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente
no territério em que vivem essas populacoes. Além de utilizar tecnologias para
resolver necessidades de saude de maior freqiiéncia e relevancia em seu territério,
orienta-se também pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participacao social. (BRASIL,
2006b).

Logo, a ESF nao foge a essa prética, pois ao assumir a responsabilidade de
reorganizar a atencao basica traz consigo todo o seu processo de trabalho
orientado, principalmente, pelos principios e diretrizes do SUS.

Dessa forma, as praticas gerenciais e sanitarias da atengdo basica vém
contrapondo o modelo médico hegeménico de medicina tecnoldgica, e que aponta
para um gerenciamento do cuidar em saude na busca da qualidade da assisténcia
prestada aos usuarios com a utilizacdo de tecnologias que possam garantir a
promogado, a protecao e a reabilitacdo em saude, atrelada a um ordenamento
organizacional coerente com uma logica usuario-centrada, que permita construir
cotidianamente vinculos e compromissos estreitos entre trabalhadores e usuarios na
formatacao das invengdes tecnolégicas em saude, conforme suas necessidades
individuais e coletivas. (MERHY, 2007a).

Desse modo, é importante tomar conhecimento de que o processo de
trabalho perpassa por duas dimensdes a do saber tecnoldgico e a do saber
organizacional. E a atencdo basica ndo esta longe dessas dimensdes que juntas
resultam no trabalho em saude, que nada mais é do que o CUIDAR.

A qualidade desse cuidar é resultante do gerenciamento do cuidar em saude
qgue exige o uso de tecnologias que segundo Merhy (2007b) podem ser classificadas
como leves, leve-dura e dura.

As tecnologias leves, também conhecidas como tecnologia das relacdes
envolve a produgdo de vinculo, a autonomizagéo, o acolhimento e a gestdo como

forma de gerenciar o processo de trabalho. Ja& a tecnologia leve-dura envolve
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saberes estruturados, num contexto de especialidades clinicas. E por fim as
tecnologias duras que envolve o0s equipamentos tecnoldgicos, as normas e as
estruturas organizacionais. (MERHY, 2007b).

Assim, o processo de trabalho em salde, carece de uma interacdo de
saberes e praticas, necessarias para o cuidado integral a saude, sem prevalecer o
atual modo de producédo de saude com o uso de tecnologias duras (maquinas e
instrumentos), mas sim o0 uso de tecnologias leve-duras (definidas pelo
conhecimento técnico) e leves (as tecnologias das relagdes) para o cuidado ao
usuério (MERHY, 1998).

Faz-se necessario buscar um saber fazer em saude para garantir o
gerenciamento do cuidado, e consequentemente garantir o emprego das tecnologias
indicadas para cada situacao com o propoésito de garantir a qualidade do trabalho
em saude.

Nesta perspectiva, é notdrio que na atencao basica permeia o emprego das
tecnologias em seu processo de trabalho e que a ESF fundamente-se nelas para
garantir a qualidade do cuidar em saude.

Esse cuidar em saude envolve os sujeitos e os instrumentos de trabalho que
burilardo a matéria prima do cuidar; estes sujeitos ndo podem estar dissociados da
histéria, das habilidades, da inteligéncia, da criatividade que dentro do processo
organizacional resultara nessa qualidade tao almejada do cuidar. (MERHY, 2007b).

Com isso, o trabalho da enfermagem tem alcancado uma diversidade muito
grande proposta pela saude coletiva/atencdo basica, indo desde o cuidar do
individuo, familia e comunidade, passando por ac¢des educativas, acdes
administrativas que envolvem o planejamento em saude. (ALMEIDA et al, 1997).

O profissional enfermeiro possui dentro da programacdo em saude,
possibilidades diferenciadas de trabalho, tanto no aspecto coletivo, ao se integrar a
uma equipe de saude e desenvolver seu trabalho junto a comunidade, como no
ambito individual, através da consulta de enfermagem ou ainda em outras
tecnologias de trabalho utilizadas no cotidiano profissional (GOMES; OLIVEIRA,
2003).

Para esses autores a complexidade das praticas de enfermagem e
consequentemente do campo profissional é constituida pela expressao obijetiva
implementada, como também pela subjetivacdo do papel no cotidiano profissional,
transformada em representacées constituidas pelo grupo profissional. Por
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conseguinte, estudar as praticas profissionais implica uma dupla via, explorando a
manifestacado objetiva das representacdes e construindo a subjetividade coletiva.

Assim, o enfermeiro na Estratégia de Saude da Familia estabelece sua
pratica profissional/trabalho em saidde em dois campos essenciais: a unidade de
saude e a comunidade; desenvolvendo suas atividades com atribuigbes comuns a
todos os membros da equipe, como também atribuicoes especificas. (BRASIL,
1997).

As atribuicbes comuns a todos os membros da equipe e que traduzem a sua
pratica profissional estdo alicercadas no conhecimento da realidade das familias
levando em consideracdo as suas caracteristicas sociais, demografica e
epidemioldgica; na identificagdo das necessidades de salde e das situagdes de
risco da populacdo; da elaboracdo junto com a comunidade o planejamento e a
programacgdo local em saude; prestar assisténcia integral; utilizar o servigo de
referéncia e contra-referéncia para dar resolubilidade aos principais problemas
detectados; desenvolver educacdao em saude estimulando o auto-cuidado; promover
acles intersetoriais a fim de resolver as necessidades identificadas; realizar visitas
domiciliares e participar de grupos educativos. (BRASIL, 1997).

Percebemos com isso que a equipe multiprofissional, e em especial o
enfermeiro deve desempenhar um papel importante no processo de implementacao
da Estratégia de Saude da Familia, principalmente no que se refere a estabelecer a
co-responsabilidade entre os sujeitos envolvidos no contexto, como podemos ver
nas atribuicbes especificas desse profissional, segundo a Portaria de Atencao
Basica 648/2006b, que sao:

| - realizar assisténcia integral (promogao e protegdo da saude, prevencao
de agravos, diagnoéstico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da saude)
aos individuos e familias na USF e, quando indicado ou necessario, no
domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios (escolas, associacoes
etc.), em todas as fases do desenvolvimento humano: infancia,
adolescéncia, idade adulta e terceira idade;

Il - conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo
gestor municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposi¢des legais da
profissdo, realizar consulta de enfermagem, solicitar exames
complementares e prescrever medicagdes;

lll - planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as agbes desenvolvidas pelos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS);

IV - supervisionar, coordenar e realizar atividades de educagao permanente
dos ACS e da equipe de enfermagem;
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V - contribuir e participar das atividades de Educagdo Permanente do
Auxiliar de Enfermagem, Auxiliar de Consultério Dentario (ACD) e Técnico
em Higiene Dental (THD); e

VI - participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado
funcionamento da USF.

Diante do exposto percebemos a relevancia do profissional enfermeiro na
Estratégia de Saude da Familia, principalmente, no que tange os aspectos de
vigilancia (epidemioldgica e sanitaria), de capacitacdo dos profissionais de nivel
médio (ACS, ACD, THD e Aukxiliares), de estimular a participacdo popular em carater
de co-responsabilidade com a comunidade, de prestar uma assisténcia integral ao
usuario dos servicos, agindo de acordo com o que preconiza as diretrizes do SUS.



3. TEORIA DAS REPRESENTACOES SOCIAIS

As representacbes sociais sdo uma forma de
conhecimento socialmente elaborado e compartilhado,
com um objetivo pratico, e que contribui para a

construgdo de uma realidade comum a um conjunto
social

Denise Jodelet
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Diante do exposto desenvolvemos este estudo subsidiado na Teoria das
Representacdes Sociais (TRS), por ser capaz de facilitar a compreensdo de uma
realidade social, que neste caso, trata-se da representacdo social das enfermeiras
sobre sua pratica profissional/trabalho em saude na Estratégia de Saude da Familia
a partir das diretrizes do SUS no municipio de Jequié/BA.

Para tanto, apresentaremos as Representacdes Sociais de Moscovici,
iniciando pelas Representagdes Coletivas de Durkheim, de onde se originou. As
Representacées Coletivas sdo consideradas como um guarda-chuva que reune
diferentes formas de pensamento e saberes partilhados coletivamente (crencgas,
mitos, ciéncias, religides, opinides), cuja, caracteristicas consistem em revelar o que
ha de irredutivel a experiéncia individual e que se estende no espaco social
(NOBREGA, 2001).

A mesma autora nos diz ainda que as Representacdes coletivas tém suas
préprias leis e pertencem a outra natureza, que é diferenciada do pensamento
individual e sédo coletivas na medida em que exercem uma coer¢ao sobre cada
individuo, e conduzem os individuos a pensar e a agir de uma maneira homogénea.

Diante desse contexto, a Teoria das Representagdes Sociais, tem como
precursor o psicélogo social francés Serge Moscovici através da sua obra “A
psicanalise, sua imagem e seu publico”, publicada no final da década de 50. O qual
defende um saber inédito, transformando-o numa forma de conhecimento
socialmente elaborado e partilhado como “saber pratico do senso comum”.

Assim, o conhecimento elaborado no senso comum nao tinha expressividade
na comunidade cientifica, pois era considerado ingénuo e desarticulado construido
por leigos. Porém, com a Teoria das Representacdes Sociais esse saber do senso
comum passa a ser visto numa perspectiva de ser analisado e organizado
psicologicamente, pois através dele alcancamos as reais condicdes de vida da
populacéo.

Com essa teoria Moscovici busca a inovagdo de um social dinamico, com o
proposito de cientifica-lo, e o que a diferencia da teoria de Durkheim é o fato de levar
em consideracdo a diversidade dos individuos e dos grupos; e outro ponto que
merece destaque é o0 reconhecimento da importancia da comunicacdo como
fendbmeno que possibilita convergir os individuos numa rede de interagdo social ou

vice-versa (NOBREGA, 2001). Dessa forma, a Teoria das Representacdes Sociais
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parte do senso comum e a torna abstrata, na perspectiva de que todos os envolvidos
compartilham o cenario e possuam a mesma pertenca (VILELA, 2003).

Sa (1998) apresenta algumas éareas de pesquisa em que a Teoria das
Representacbes Sociais vem sendo desenvolvida como referencial tedrico
metodoldgico, ao passo que destaca as principais: a ciéncia, a saude, a exclusao
social, a educacao, a comunicacao, o trabalho e o desenvolvimento.

Assim, no campo da saude varios estudos ja foram desenvolvidos como, por
exemplo, as representagdes sociais da saude mental, da AIDS, da velhice, do
cuidado na Hipertensdo Arterial e na Diabetes Mellitus, das praticas profissionais,
entre tantos outros possiveis que as representagdes sociais podem auxiliar no
processo de desvelamento.

Diante do exposto, acreditamos que foi pertinente o uso desta teoria ao objeto
do presente estudo, vez que versa sobre a percepg¢ao das enfermeiras sobre a sua
pratica profissional/trabalho em saldde na estratégia de saude da familia a partir das
diretrizes do SUS, e isso recaira na representacao social das enfermeiras.

A construcdo das representagdes sociais parte de dois processos: a
objetivacdo e a ancoragem; estes processos se articulam com o proposito de
assegurar as trés funcdes fundamentais das representagdes sociais: incorporacao
do estranho ao novo, interpretacao da realidade e orientacdo dos comportamentos.
(NOBREGA, 2001).

Para S3a, (1993) a ancoragem é um processo que se da através da assimilagéo e
acomodacdo das informagdes consistindo na integracdo cognitiva do objeto
representado (sejam idéias, pessoas, acontecimentos, relacdes) a um sistema de
pensamento social preexistente e, consequentemente, nas transformacgdes
implicadas. Este processo é responsavel pelo enraizamento das idéias. Ancoragem
€, portanto, classificacao e denominacao.

A classificacdo se da por idéias prévias que temos em nossa memoria, na
qual inserimos 0 novo objeto e passamos a denomina-lo por palavras conhecidas ou
construidas, localizadas dentro de nossa cultura.

O mesmo autor nos diz que a objetivagdo tem como fungdo dar materialidade a
um objeto abstrato e consiste em reproduzir um conceito em uma imagem. Ou seja, € uma
operacao imaginante e estruturante, pela qual se da uma forma (ou figura)
especifica ao conhecimento acerca do objeto, tornando-o concreto, quase tangivel, o

conceito abstrato, materializando a palavra.
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Para Ndébrega (2001) objetivar é reobservar um excesso de significacdes
materializando-as e desse modo, distanciar-se com relagdo as mesmas e pode ser
classificadas em trés fases: a construcao seletiva, a esquematizacao estruturante a
e naturalizacao
a) a construcdo seletiva permite a retirada de elementos a partir dos quais as
informagdes em circulagdo sdo oriundas do senso comum. Essa retirada segue
critérios culturais ou critérios normativos, de acordo com a pertenga de cada grupo
ou preservando a coeréncia dos valores proprios do grupo respectivamente.

b) a esquematizacao estruturante ou “nucleo figurativo” é o elemento mais estavel
da representacao. Toda representagcédo organiza-se em torno de um nucleo central e
elementos periféricos. O nucleo permite estabilidade da estrutura imageante e
relacionam-se com os demais elementos periféricos que constituem o tecido
representacional. (NOBREGA apud VILELA, 2003).

c) na naturalizacdo os elementos do pensamento se concretizam e, portanto,
adquirem evidéncia na realidade e no terreno do senso comum, ou seja, tornam os
elementos do modelo figurativo numa realidade tangivel, dando-lhe existéncia
“palpavel”.

Logo, o desenvolvimento desse estudo nos levou a construgdo de uma
realidade através da edificacdo de condutas, que seguindo a Teoria das
Representacées Sociais perpassa por trés sistemas indutores: a difusdo, a
propagacao e a propaganda, estes correspondem, respectivamente a edificacdo dos
conteudos de opinido, atitudes e esteredtipos (VILELA, 2003), ainda esta autora diz
que as edificacbes dos conteludos perpassam por trés eixos: a informacgéo, a
propagacao e a propaganda, 0s quais se organizam as representacoes.

a) informagéao é o conjunto de conhecimento qualitativo e quantitativo apreendido por
um grupo especifico acerca de determinado objeto social;

b) a propagacao exige uma organizacdo mais complexa das mensagens, sendo
contrario a informacao;

c) a propaganda consiste na forma de comunicacdo de um grupo cuja dinamica
encontra-se nas relacbes sociais conflituosas e tem por objetivo estruturar a acéo
relativa & representacéo oriunda do objeto do conflito. (NOBREGA, 2001).

Nesse periodo de discussdo e propagacao da teoria das representacoes
sociais, outras abordagens foram desenvolvidas dentro da teoria, a exemplo temos
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Willem Doise explorando as diferencas culturais das representacées e Abric com a
elaboracédo da teoria do nucleo central.

Jean Cloud Abric organizou a Teoria do Nucleo Central com a finalidade de
refinar e complementar a estrutura proposta por Moscovici. Para esse autor o
conteudo da representacdo se organiza em dois sistemas, um central (rigido,
coerente e estavel, consensual, que defini a homogeneidade do grupo e esta ligado
a sua histéria), e um sistema periférico (flexivel e mutavel que se adéqua ao
contexto).

Assim, o nucleo central antes de tudo, possui uma dimensao qualitativa, pois
a sua centralidade pode ser atribuida a frequiéncia de exposicao dos atores sociais,
nao se restringindo a ela. Nao é a presenga macica de um elemento que define a
sua centralidade, mas sim o fato dele da significado a representacao. (WAGNER,
1998).

Desse modo, € ao sistema central que cabe determinar a organizacdo da
representacao social e assim gerar a significacdo dos elementos desta; pois as
representacdes sociais podem incluir divergéncias individuais, ao mesmo tempo em
gque se encontram organizadas em torno de um nd central coletivamente
compartilhado. (VALA, 2006).

Sendo assim, a utilizacdo da Teoria das Representacdes Sociais, juntamente
com a Teoria do Nucleo Central contribuiram como referencial teérico-metodolégico
para apreender as percepcoes das enfermeiras sobre a sua pratica
profissional/trabalho em salude na estratégia de saude da familia a partir das
diretrizes do SUS no municipio de Jequié-Bahia; ao passo em que possibilitou o
desvelamento do pensamento de um grupo social que compartiiha uma vida
cotidiana refletindo sobre suas acdes, e como estas podem contribuir para um

redirecionamento nos servigos de saude.



4. DESCRICAO METODOLOGICA

A ciéncia é a forma hegeménica de construcao
de conhecimento, embora seja considerada por
muitos critcos como um novo mito da
atualidade.

Maria Cecilia Minayo
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No intuito de apontar a cientificidade deste estudo representacdes sociais das
enfermeiras sobre a sua pratica profissional/trabalho em salde na estratégia de
saude da familia a partir das diretrizes do SUS no municipio de Jequié-Bahia,
descreveremos agora o processo metodolégico utilizado.

Antes, porém, procuramos entender o sentido da metodologia de pesquisa e
como a mesma deve ser realizada na pesquisa social. Metodologia é o caminho do
pensamento e a pratica [...], que inclui as concepc¢des tedricas de abordagem e o
conjunto de técnicas que possibilitam a construcdo da realidade, pois sabemos que
a pesquisa social € um mundo polémico e cheio de questdes nao resolvidas,
constituindo-se debates incessantes e nao conclusivos (MINAYO, 2010a).

Logo, a pesquisa social reflete a realidade, seus momentos de
desenvolvimento, a dindmica social, preocupacdes e interesses de grupos e/ou
classes, constituindo-se um universo que é as Ciéncias Sociais (MINAYO, 2010b).

Dentro desse contexto, apresentaremos a seguir 0 percurso metodolégico
seguido para alcancarmos os objetivos estabelecidos deste estudo, em que
apresentaremos o tipo de pesquisa, 0 campo da pesquisa, 0s sujeitos da pesquisa,
as técnicas e instrumentos de coleta de dados, os aspectos éticos e 0 método de

analise.

4.1 Tipo de Pesquisa

Assim, trata-se de um estudo multimétodos, de natureza descritiva
exploratério, de abordagem qualitativa, pois analisa e interpreta o complexo
comportamento humano, recusando regras precisas como problemas e hipéteses
(LAKATOS; MARCONI, 2008) além de responder a questées muito particulares; ao
passo em que trabalha com universos de significados, crencas, valores, buscando
corresponder os espacos mais profundos das relacoes. (MINAYO, 2010b).

Utilizamos a Teoria das representacdes Sociais como referencial teérico-
metodoldgico, pois para Moscovici (1976) as representacées sociais podem ser
entendida como um sistema de valores, de nocoes e de praticas tendo uma dupla
tendéncia: antes de tudo, instaurar uma ordem que permite aos sujeitos a
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possibilidade de orientarem-se no meio-ambiente social, material dominando-o.
Como também assegurar a comunicacdao entre os membros de uma comunidade
propondo-lhes uma forma peculiar de se comunicarem-se no seu mundo, de sua

histéria individual e/ou coletiva.
4.2 Campo de Pesquisa

Desse modo, realizamos um estudo de campo, que segundo Minayo (2010b)
€ o recorte espacial que corresponde a abrangéncia, em termos empiricos, do
recorte tedrico correspondente ao objeto de investigacdo, e para tanto
apresentaremos algumas peculiaridades sobre o Municipio que desenvolvemos o
estudo e dos cenarios de investigacao, que neste caso foram as Unidades de Saude
da Familia (USF).

O municipio de Jequié esta situado na regido Sudoeste do Estado,
localizado a 360 km da capital do Estado, atualmente conta com uma populacéo de
150.351 habitantes (IBGE, 2008). Pertenceu por muitos anos a cidade de Maracas,
até que em 13 de junho de 1910, foi elevada a condicao de cidade, transformou-se
em um ponto de comércio da regido, que abastecia o sudeste do Estado, bem como
a bacia do Rio das Contas. Sua maior evolugédo ocorreu com a chegada da estrada
de ferro no ano de 1927, o que fez do municipio um importante centro comercial,
sendo naquele momento a quarta cidade mais importante do estado da Bahia
(ARAUJO, 1997).

Trata-se de um Municipio peculiar por situar-se entre a faixa litordnea Uumida
(mata) e o sertdo (caatinga), compondo uma zona de transi¢do, plantada sobre um
conjunto de palmeiras e terraco do Rio das Contas. Apresenta trés tipos de
vegetacdo: a mata, a caatinga e a chamada mata-de-cipd, o que possibilita uma
maior diversificacdo na sua produgcdo pecuaria e agricola, tendo o cacau durante
muitos anos como a principal riqueza cultivada na zona da mata, considerada
sustentaculo da sua economia (NASCIMENTO, 2003).

A partir da década de 1980, a situacao de Jequié voltou a se transformar com
0s consideraveis investimentos no saneamento basico, urbanizacdo, rede de
distribuicao de agua encanada, educacao e uma grande melhoria no setor de
servicos, o que determinou um reaquecimento da economia local e expansao da

area urbana. Dados sobre a década de 90 (CEIl, 1997) reportam que o municipio
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apresentou uma taxa estimada de crescimento da ordem de 1,40%, nos ultimos
anos.

Jequié, como pdlo regional num processo de crescimento e desenvolvimento,
€ um municipio que vem gradativamente projetando-se no contexto econémico,
social e politico no Estado da Bahia.

A Secretaria Municipal de Saude (SMS) foi estruturada pela Lei 1433/97,
organizada conforme organograma a seguir, formado pelos seguintes
departamentos: Planejamento, Acompanhamento e Avaliacao; Auditoria; Assisténcia
a Saude; Vigilancia Sanitéaria, Vigilancia Epidemioldégica e Ambiental e Administrativo
e Financeiro (SILVA, 2006).

ORGANOGRAMA 1 Estrutura Organizacional da Secretaria Municipal de Saude. Jequié-BA, 2009.

| PREFEITO MUNICIPAL |

GABINETE DO SECRETARIO ii
I CONSELHO .
MUNICIPAL DE SAUDE
Central de Regulagao de ASSESSORIA IECESS_
Assistincia 3 Saude AVALIAGAQ E AUDITORIA.
| 1 1 1 |
Departamento de Departamento de Departamento Departamento de Departamento
Planejamento da Gestao Vigilancia Epidemiolagica e Administrativo & Vigilancia Sanitana de Assisténcia a
Descenfralizada Saude do Trabalhador Financeiro & Ambiental Saide
| 1
Nicleo de informagso Divisio Manutencio Divisdo Adm. Divisio de RH Niicleo de
em Saude e Suprimentos Financeiro Atencio Basica

Fonte: Departamento de Planejamento da Gestao Descentralizada

A atencdo basica conta com 27 Equipes de Saude da Familia, perfazendo
uma cobertura de aproximadamente 57,21% das familias. As equipes foram
implantadas em 18 unidades de saude da familia (USF) e estao distribuidas
conforme quadro abaixo, sendo 25 equipes na zona urbanas e duas na zona rural.



QUADRO n.2 1. Relagéo das USF e numero de ESF do PSF de Jequié-BA, agosto/2010
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NOME DA USF Ne. Médico Enfermeira Aux | ACS LOCALIZACAO

Dr. Milton Rabelo EOSZF 02 02 04 12 Zona urbana

Isa Cléria Santos Borges 01 01 01 02 12 Zona urbana

Aurélio Schiarreta 03 03 03 04 20 Zona urbana

Pe. Hilario Terrossi 02 02 02 04 12 Zona urbana

Giserlando Biondi 02 02 02 04 13 Zona urbana

Antonio Carlos Martins 01 01 01 02 08 Zona urbana

Tania Brito 01 01 01 02 05 Zona urbana

Senhorinha Ferreira de Araljo 01 01 01 02 06 Zona urbana

Odorico Mota da Silveira 01 01 01 02 10 Zona urbana

Rubens Xavier 02 02 02 04 13 Zona urbana

Idelfonso Guedes de Araujo 01 01 01 02 07 Zona urbana
Isabel Andrade 01 01 01 02 14 Zona rural
Waldomiro Borges de Souza 01 01 01 02 11 Zona rural

Gilson Pinheiro 01 01 01 02 06 Zona urbana

José Maximiliano H. Sandoval 02 02 02 04 12 Zona urbana

Amando Ribeiro Borges 02 02 02 04 10 Zona urbana

Joao Caricchio Filho 01 01 01 02 03 Zona urbana

Virgilio Tourinho de P. Neto 02 02 02 04 12 Zona urbana

Total 27 27 27 52 186 | -

Fonte: Informagdes coletadas junto ao Departamento de Assisténcia a Saude — SMS de Jequié, agosto, 2010.

Assim, o cenario dessa investigacao foram as Unidades de Saude da Familia,

tendo como critérios de inclusdo ser localizada na zona urbana, ter tempo de

funcionamento maior ou igual a seis meses, ter a equipe minima preconizada pelo

Ministério da Saude. Dessa forma, nao utilizamos as duas unidades da zona rural e

uma unidade da zona urbana que no periodo da coleta de dados nao tinha o

profissional médico. Disponibilizando apenas 25 unidades para o nosso estudo.

4.3 Sujeito da Pesquisa

Este estudo teve como sujeitos as enfermeiras das unidades de saude da

familia, citadas anteriormente, por entendemos que elas, por assumirem a

coordenacédo das unidades, sendo consideradas como o elo entre a comunidade e a

gestao dos servigcos de saude, sdo tidas como os “individuos sociais que tem uma

vinculagdo mais significativa para o problema a ser investigado”. (DESLANDES,

2010, p. 43).
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O critério de inclusao, utilizado para selecionar os sujeitos que fizeram parte
deste estudo, esta relacionado ao tempo de trabalho na equipe sendo este maior
que seis.

E importante ressaltar que por se tratar de uma pesquisa qualitativa, num
primeiro momento ndo nos preocupamos com a amostragem quantitativa, mas sim
com o aprofundamento e abrangéncia da compreensao do fendmeno estudado.

Assim, foram entrevistadas 19 enfermeiras, pois encontramos alguns
encaminhamentos que dificultaram o encontro com esses sujeitos, dentre eles
temos: 02 (duas) enfermeiras estavam de licenca maternidade e as substitutas néo
contemplavam o critério relacionado ao tempo de servico; 02 (duas) estavam
afastadas, pois suas unidades estavam desativadas por problemas estruturais sem
prazo para reativarem, e 01 (uma) houve muitos desencontros, foram feitas varias
tentativas sem éxito.

Por acreditarmos que os contextos sociais e culturais dos sujeitos influenciam
nos resultados de uma pesquisa, apresentaremos na tabela a seguir do perfil sécio-
demografico e educacional das enfermeiras que participaram deste estudo.

Tabela 1. Caracteristicas sdcio-demografica e cultural das enfermeiras da Estratégia de Saude da Familia.

Jequié, 2010.

Variavel N %
Sexo

Feminino 19 100,0
Masculino 0 0
Faixa etaria

24 a 30 06 31,6
31a37 08 421
Acima de 38 04 21,0
Nao informou 01 5,3
Tempo de Experiéncia Profissional

1ab 11 57,9
6ail0 02 10,5
11a15 05 26,3
16a20 01 5,3
Tempo de Atuacao na Estratégia de Salude da Familia

1a5b 14 73,7
6ail0 04 21,0
11 a15 01 5,3
Outro Vinculo

Sim 02 10,5
Nao 14 73,7
Nao Informou 03 15,8
Treinamento Introdutorio

Sim 13 68,4
Nao 06 31,6

Cursos de Atualizacio em Areas Especificas (tuberculose, hanseniase,
dengue, DST/AIDS

Sim 19 100,0
Néo 0 0
Formacao na Atencao aos Cuidados nos Ciclos da Vida

Sim 05 26,3

N&o 14 73,7
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Especializagao

Sim 16 84,2
Nao 0 0
Em andamento . 03 15,8
Especializacao em Area afim

Sim 15 79,0
Nao 04 21,0

Na tabela 01 podemos evidenciar que 100% (19) dos sujeitos sdo do sexo
feminino. Quanto a faixa etéaria, 42,1% (08) das enfermeiras tem idade ente 31 e 37
anos, 31,6% (06) apresentam idade entre 24 e 30 anos, e 21,0% (04) apresentam
idade acima de 38 anos, sendo importante salientar que uma das entrevistadas nao
informou sua idade por questdes de privacidade.

Quanto ao tempo de experiéncia profissional a tabela evidencia que 57,9%
(11) das enfermeiras tem de 1 a 5 anos de atuacao profissional; 26,3% (05) de 11 a
15 anos; 10,5% (02) de 6 a 10 anos e 5,3% (01) de 16 a 20 anos. Esta variavel nos
possibilita inferir que o tempo de experiéncia profissional influencia diretamente no
aperfeicoamento da pratica profissional, porém podemos suscitar, empiricamente,
que esse tempo pode influenciar no processo de construgdo das representacdes
sociais.

Outra variavel que esta sendo apresentada nessa tabela € o tempo de
atuacao na Estratégia de Saude da Familia em que 73,7% (14) das enfermeiras
atuam de 1 a 5 anos; 21,0% (04) atuam de 6 a 10 anos e 5,3% (01) atuam de 11 a
15 anos. Sendo possivel notar que a maiorias das enfermeiras tem menos de cinco
(05) anos a frente da estratégia e se estabelecermos um paralelo com a variavel
anterior podemos inferir que a maioria das enfermeiras iniciaram sua experiéncia
profissional na estratégia.

Quanto a existéncia ou nao de outro vinculo é possivel perceber que 73,7%
(14) das enfermeiras trabalham exclusivamente na estratégia, o que é preconizado
pelo ministério da saude; e que 10,5% (02) possuem outro vinculo, sendo importante
salientar que 15,8% (03) ndo informaram.

O perfil educacional nos possibilita conhecer o tipo de informacdes que o
sujeito do estudo recebeu para aprimorar a sua pratica profissional, sendo
importante salientar que no processo de elaboracdo das representacdes sociais
essas informagbes sdo transformadas em conformidade com o pensamento
cognitivo do sujeito, pois ndo devemos deixar de lado sua histéria, suas crengas e

sua cultura.
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Assim, das enfermeiras entrevistadas 68,4% (13) fizeram o treinamento
introdutério da estratégia de saude da familia e 31,6% (06) nao fizeram, implicando
em nao ter tido contato com alguns documentos oficiais que determinam o processo
de trabalho da ESF; 100,0% (19) fizeram cursos de atualizacdo em areas
especificas (tuberculose, hanseniase e DST/AIDS); 73,7% (14) nao tem formagéo na
atencao aos cuidados nos ciclos da vida a exemplo AIDPI e 26,3% (05) tem esta
formacéo.

A auséncia do treinamento introdutério e o expressivo percentual na auséncia
de formagédo na atencdo aos cuidados nos ciclos vitais nos levam a inferir que a
pratica dessas enfermeiras pode estd limitada e sem muita autonomia para agir em
situacdes de ordem gerencial e assistencial. Pois esses cursos, a exemplo o AIDPI
subsidia e ampara a pratica profissional nos cuidados em criangas menores de cinco
anos que vem ao servico de saude necessitando de cuidados.

E para findarmos a analise dessa tabela e do perfil educacional 84,6% (16)
das enfermeiras desse estudo tem especializacdo e 15,8% (03) estdo cursando uma
especializacdo. Dessas 79,0% (15) tem ou cursam especializacdo em area afim,
sendo que 21,0% (04) a especializacdo é em outra area, a exemplo administracéo
hospitalar.

4.4 Aspectos Eticos da Pesquisa

E importante ressaltar que a construcdo do projeto de pesquisa atendeu a
resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996b) que estabelece
diretriz e normas regulamentadoras em pesquisa que envolva seres humanos. Esse
projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa de uma universidade baiana,

sendo aprovado com protocolo sob o n?. 132/2009 conforme anexo 01.

4.5 Técnicas e Instrumentos de Coleta de Dados

Para atingir os objetivos deste estudo, utilizamos como técnica e instrumentos
de coleta de dados a entrevista e a observacdo sistematica. Segundo Minayo
(2010b) a entrevista possibilita a construcao de formacdes pertinentes a um objeto
de pesquisa e pode ser considerada conversa com finalidades, ao passo em que se
caracteriza pela sua forma de organizagao.
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Entédo, diante da diversidade de tipos de entrevista, escolhemos a entrevista
semi-estruturada, que segundo a mesma autora combina perguntas fechadas e
abertas em que possibilita ao entrevistado discorrer sobre o tema sem prender-se a
indagacéao formulada.

O roteiro da entrevista € composto por trés momentos, o primeiro estabelece
a caracterizacao dos sujeitos do estudo, através do seu perfil sécio-demografico e
educacional; o segundo traz o Teste Livre de Evocacdes que tem o objetivo de
apreender as representagdes sociais de um grupo social e na Teoria das
Representacées Sociais este teste consiste em pedir ao sujeito do estudo que
produza todas as palavras ou expressdes que vem a mente a partir de um estimulo
(OLIVEIRA et al, 2005). Para este estudo o estimulo foi pratica da enfermeira na
Estratégia de Saude da Familia (ESF) a partir das diretrizes do SUS; e o terceiro
momento era composto com questdes abertas que possibilitaram a expressao dos
seus conceitos e representacoes.

Assim, para a realizagdo das entrevistas e da observacdo sistematica
encaminhamos a Secretaria Municipal de Saude um oficio que esclarecia sobre o
estudo, com o propdsito de conseguir autorizacdo para implementa-lo. Essa
autorizacao levou dois meses, devido as mudanca na direcdo do Departamento de
Atencdo Basica, que por nao ter conhecimento do assunto ndao concedeu a
autorizacao prévia; necessitando de um novo esclarecimento e da apresentacao do
oficio anterior que constava data de recebimento.

Por problemas de ordem administrativa, como falta de recursos para conceder
o oficio de autorizagdo, como também a circular de informacgéo sobre a realizacdo do
estudo para as unidades e respectivas enfermeiras a diretora concedeu autorizacao
no oficio/protocolo que encaminhamos como pode ser visto no anexo C.

Sendo importante salientar que os sujeitos deste estudo foram devidamente
esclarecidos sobre a pesquisa em relacdo aos aspectos éticos, ja esclarecido nesse
estudo, e no aceite, assinaram um Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(Apéndice A). As entrevistas, em sua maioria, foram gravadas, existindo apenas trés
sujeitos que se recusaram a gravar preferindo o registro manual (escrito) feito em
proprio punho.

A observacdo sistematica possibilita ao observador a utilizacdo de

instrumentos que o auxilie no reconhecimento de possiveis erros e na eliminagéao de
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sua influéncia sobre o que ver ou o que recolhe, por saber 0 que procura e o que
carece de importancia em determinada situagdo (MARCONI; LAKATQOS, 2008).

Realizamos a observacdo com a autorizacdo prévia das enfermeiras e nos
dedicamos aos aspectos gerenciais e assistenciais desenvolvido por elas, sendo
esta observacdo feita em varios momentos a depender da necessidade das
informacgdes, e em todas as unidades que as enfermeiras aceitaram participar do
estudo. Observamos o fluxo da unidade, o funcionamento dos servicos, momentos
de consulta da enfermeira, sistema de comunicacdo e a organizagdo da unidade,
sendo esses dados registrados como diario de campo.

4.6 Técnica de Analise dos Dados

Os dados foram analisados e comparados entre si a partir de dois momentos,
pois a observacao sistematica permeia esses dois momentos. Utilizamos no primeiro
momento os dados oriundos do Teste Livre de Evocacao, através de uma andlise
executada pelo software EVOC 2000, tomando-se por base a frequéncia (F) e a
ordem média de evocacgado (OME). Para tal, as palavras foram organizadas no Excel
for Windows em que cada coluna correspondeu a uma palavra e cada linha a um
sujeito, em seguida fez-se uma aproximacao dos termos de sentidos semanticos,
com o propésito de limpar o dicionario e favorecer ao processamento do softwere
Evoc 2000 (OLIVEIRA et al, 2005).

Dos 19 sujeitos pesquisados, obtivemos 95 palavras evocadas, pois
desprezamos as palavras que apareciam uma Unica vez, com o proposito de obter
uma analise mais limpa. Assim, foi excluida apenas uma palavra e utilizadas 94;
destas foram identificadas 17 palavras diferentes.

Os dados obtidos com o processamento foram organizados alfabeticamente
em um quadro de quatro casas proposto por Vergés (1994). O ponto de corte
considerado foi 03, e esse fato impossibilita que no quadro de quatro casas
aparecam palavras com frequéncia inferior a esta.

Assim, para a determinacdo do nucleo central e do sistema periférico foram
consideradas a freqiéncia e a ordem média de ocorréncia dos termos produzidos. A
frequéncia diz respeito ao numero de vezes que a palavra foi evocada e a ordem
média esta relacionada a ordem de evocacao estabelecida pelos sujeitos no
processo cognitivo de hierarquizagdo. Desse modo, utilizamos os valores 05 e 03
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sendo estes valores aproximados da freqUéncia e da ordem média respectivamente.
O segundo momento é uma aproximacdo com a Técnica de Analise de

Conteudo de Bardin (2009, p.44), que pode ser compreendida como:

Um conjunto de técnicas de analise das comunicac¢des visando obter por
procedimentos sisteméticos e objectivos de descricdo do conteudo das
mensagens indicadores (quantitativas ou ndo) que permitem a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicoes de produgao/recepgao (varidveis
inferidas) destas mensagens.

Nessa perspectiva, o material coletado foi pré-analisado na tentativa de
constituir o corpus, através da organizagdo do material, de forma a responder a
determinadas normas de validade, dentre elas: exaustividade (contemplando todos
0s aspectos contidos no roteiro); representatividade (a representacdo do universo);
homogeneidade (que sejam obedecidos os critérios da escolha em relacdo a temas,
técnicas e interlocutores); pertinéncia (os documentos que forem analisados devem
adequar-se aos objetivos do trabalho). Em seguida realizamos a exploracdo do
material empirico com a realizacdo da codificacdo dos dados, sendo que em
primeiro lugar fizemos o recorte do texto, nas denominadas unidades de registro. Em
segundo lugar, foi feito a separacdo dos recortes, considerando-se as
convergéncias, divergéncias e o inusitado presente nestes recortes; e em terceiro
lugar realizamos a classificagdo e agregacado dos dados em temas/categorias. Por
fim realizamos o tratamento e a interpretacdo na busca de consolidar as
convergéncias, divergéncias e o inusitado dos dados, de modo a analisa-los a luz do
referencial teérico-metodolégico.

As categorias e subcategorias definidas foram: 1) Diretrizes do SUS no
universo consensual das enfermeiras, 1.1 Na pratica a implementacdo das
diretrizes do SUS néo é real, 1.2 Diretrizes do SUS como organizadora dos servigos
de saude, 1.3 Diretrizes do SUS como principios especificos; 2) Representacoes
sociais das enfermeiras sobre a Estratégia de Saude da Familia, 2.1 Estratégia
de Saude da Familia como um dispositivo de promover saude para a populagéo, 2.2
Estratégia de Saude da Familia como reorganizadora do sistema de saude, 2.3
Estratégia de Saude da Familia que na pratica é diferente, 2.4 Estratégia de Saude
da Familia como redentora de todos os problemas, 2.5 Estratégia de Saude da
Familia como familia/equipe e comunidade; 3) Pratica profissional/trabalho em
saude a partir das diretrizes do SUS no universo das enfermeira da Estratégia

de Saude da Familia, 3.1 Avancos e perspectivas da pratica profissional/trabalho
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em saude das enfermeiras da Estratégia de Saude da Familia , 3.2 Limites da
pratica profissional/trabalho em saude das enfermeiras da Estratégia de Saude da

Familia.



5. DESVELANDO AS REPRESENTAQOES SOCIAIS DA PRATICA
PROFISSIONAL/TRABALHO EM SAUDE DAS ENFERMEIRAS

Nada do que foi sera, de novo ou do jeito que ja foi um
dia

Tudo passa tudo sempre passara

A vida vem em ondas como o mar

Num indo e vindo infinito

Tudo que se vé ndo é igual ao que a gente viu a um
segundo

Tudo muda o tempo todo no mundo [...]

Lulu Santos
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O processo de apreensao das representacdes sociais das enfermeiras sobre
a sua pratica profissional/trabalho em saude nos possibilitou ter acesso a conteudos
latentes da memdéria de forma rapida, em que as resposta fornecidas foram
imediatamente evocadas dificultando uma elaboracdo do pensamento e propiciando
a traducao de uma realidade.

Esses dados foram processados atraves do software Evoc 2000, que permitiu
a realizacdo de célculos estatisticos e a construcdo de matriz de co-ocorréncia,
subsidiando a andlise voltada para a construcdo do quadro de quatro casas
(FLAMENT, 1986), baseada na Teoria do Nucleo Central.

Nessa perspectiva, apresentaremos a seguir a discussdao do universo
consensual das enfermeiras da estratégia de saude da familia sobre a sua prética
profissional/trabalho em saude a partir das diretrizes do SUS, iniciando com a
apresentacdo do quadro das quatro casas que demonstra o ndcleo central, os
elementos primeira periferia, os elementos de contrastes e os elementos da segunda
periferia (OLIVEIRA et al, 2005; ABRIC, 2003).

Quadro n.2 2 - Quadro de quatro casas que apresenta o sistema central e o sistema periférico da
pratica profissional/trabalho em salude das enfermeiras na estratégia de salde da familia a partir das
diretrizes do SUS. Jequié/BA, 2010.

ELEMENTOS CENTRAIS ELEMENTOS INTERMEDIARIOS

Freqliéncia > 05 / Rang < 03 FreqgGiéncia > 05 / Rang > 03
Acolhimento 14 2,643 Cidadania 5 3,000
Compromisso 7 2,286 Cuidar 10 3,700
Integralidade 7 2,429 Desilusao 9 3,111
Responsabilidade 7 2,857 Educacao 7 3,286
Equipe 10 3,500

ELEMENTOS INTERMEDIARIOS ELEMENTOS PERIFERICOS

FreqUéncia < 05 / Rang < 03 Freqiiéncia < 05 / Rang > 03
Acompanhar 3 3,667
Equidade 3 3,333
Participacéao 3 3,333

Para os autores supracitados os termos que aparecem no quadrante superior
esquerdo sdo os elementos que possuem maior freqliéncia e baixa ordem de
evocacdes, aparecendo mais vezes e nas primeiras posicoes, sendo, por este

motivo, considerados os elementos que podem constituir o ndcleo central da
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representacdo social do objeto deste estudo; porque o nucleo central relne os

elementos mais freqlientes e mais importantes para os sujeitos.

Destarte, o termo acolhimento aparece nesse quadrante com freqiéncia de
14 e ordem de evocacbes de 2,643, porém é importante salientar que nesse
guadrante também aparecem os termos compromisso com frequiéncia de 7 e ordem
de evocacgdes 2,286; o termo integralidade e o termo responsabilidade com a
mesma freqiiéncia e com ordem de evocacao de 2,429 e 2,857 respectivamente.

Abric (2003) nos diz que nem tudo que se encontra nesse quadrante pode ser
considerado como central, porém, esse autor nos afirma que o ndcleo central esta
nele. Trazendo isso para a nossa realidade podemos perceber que 0s termos
acolhimento, compromisso, integralidade e responsabilidade podem ser o nucleo
central da representacdo social das enfermeiras sobre a sua pratica
profissional/trabalho em salude na estratégia de saude da familia a partir das
diretrizes do SUS, por pertencerem ao quadrante superior esquerdo e serem
considerados, por elas, os elementos mais importantes para compor a sua pratica
profissional.

Os termos presentes no quadrante superior direito, chamado de primeira
periferia, sdo considerados os elementos periféricos mais importantes pelos sujeitos
desse estudo (OLIVEIRA et al, 2005). Partindo dessa ideia, podemos dizer que os
termos cidadania, cuidar, desilusdo, educacao e equipe presentes neste quadro séo
considerados como os elementos periférico mais importantes, que podem aparecer
no desenvolvimento da pratica profissional/trabalho em salde dos sujeitos deste
estudo e reforgcando as representacdes sociais destes sujeitos.

Arruda (2002) acrescenta que os elementos periféricos, sdo aqueles que
fazem a interface com as circunstancias em que a representacao se elabora e os
estilos individuais de conhecer dos sujeitos, podendo apresentar maior grau de
variacdo e menor resisténcia.

Oliveira et al (2005) nos dizem ainda que os termos presentes no quadrante
inferior esquerdo (zona de contraste) sdo considerados como 0s elementos de baixa
freqUéncia porém, importantes para sujeitos deste estudo, ao passo em que também
podem reforgar as nogdes presentes na primeira periferia. Percebemos que no caso

deste estudo ndo possuimos nenhum termo nesse quadrante.
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Ja os termos presentes no quadrante inferior direito, também chamado de
segunda periferia esses autores nos dizem que sao considerados como 0S
elementos que possuem a menor freqliéncia e por esse motivo podem ser
considerados como menos importantes, podendo, até, estar presente na pratica
profissional/trabalho em salude dos sujeitos deste estudo, porém nao constitui-se
elementos de representagdes sociais. Aqui podemos dizer que o0s termos
acompanhar, equidade e participacdo podem ser considerados como 0s elementos
que possuem menor importancia na construcao das representacdes sociais para 0s
sujeitos deste estudo.

Diante dessa analise podemos inferir que a pratica profissional/trabalho em
salude das enfermeiras na estratégia de saude da familia a partir das diretrizes o
SUS traz o acolhimento como acao principal do seu processo de trabalho, como
também podemos inferir que a participacdo, que nesse estudo corresponde a
participacdo da comunidade € algo que nado tem sido vista como elemento
“importante” em sua pratica profissional/trabalho em saude.

Entéo, para que possamos realizar uma andlise mais criteriosa sobre 0 nosso
objeto de estudo estabeleceremos um paralelo entre os dados coletados na
entrevista e na observacao sistematica realizando um comparativo com os trazidos
no quadro das quatro casas aqui apresentado.

Como foi dito no caminhar metodolégico deste estudo as entrevistas foram
analisadas através de uma aproximacao da analise de conteiudo de Bardin o que

nos possibilitou a construcao das categorias e subcategorias a seguir:

5.1 Diretrizes do SUS no universo consensual das enfermeiras

Ao nos reportarmos ao universo reificado das politicas publicas de saude
identificamos que a formulagdo do SUS sofreu influéncias que antecederam o
movimento de reforma sanitaria, vindo desde o final do século XIX; e que a
Constituicao Federal de 1988 traz as diretrizes que organizam o seu funcionamento,
dando subsidios para a implementacao das a¢des e dos servigos de saude.

E ao questionarmos as enfermeiras qual o seu entendimento sobre as
diretrizes do SUS as respostas nos remeteram a conteldos que nos possibilitou a
construcao de trés subcategorias: Na pratica a implementacao das diretrizes do SUS
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nao é real; Diretrizes do SUS enquanto organizadoras dos servicos de saude;
Diretrizes do SUS enquanto Principios do SUS.

5.1.1 Na pratica a implementacao das diretrizes do SUS nao é real

Ao entendermos que as diretrizes do SUS sdo quem orienta as agdes e
servicos de saude, podemos esperar que estes contemplem a descentralizacao, o
atendimento integral e a participagdo da comunidade, e consequentemente
favorecam para que o sistema possa funcionar com eficiéncia, eficacia e efetividade.

Porém, as representacbes trazidas no depoimento a seguir nos remetem a
ideia de que a implementagéao das diretrizes do SUS na pratica ndo é real, além de
ressaltar que alguns gestores e profissionais de saude precisam ter mais

compromisso.

Muito bonito no papel, porém, sinto que a pratica nao é real, precisa ser
mais comprometida com alguns gestores e consequentemente com os
profissionais envolvidos (E1).

No contexto observacional nos foi possivel notar esse ndo cumprimento das
diretrizes do SUS, porque no momento da consulta subseqiente de HIPERDIA
(programa de cadastro e acompanhamento de portadores de hipertensao arterial e
diabetes mellitus) a avaliacdo de E1 consistiu em verificar a pressédo arterial e o
peso, anotar no prontuario e entregar a medicacao pertinente ao servico atendido.
Porém, a usuaria chegou queixa-se de problemas ginecolédgicos e de dor na coluna,
e foi orientada a marcar o preventivo e a consulta médica respectivamente,
caracterizando uma avaliacao fragmentada sem resolutividade.

Ainda neste contexto observacional notamos auséncia do conselho local, item
importante para garantir a participacao da comunidade, como também a exposicao
da semana tipica como forma de estruturar o seu servico (turnos da semana com
atendimentos especificos — atengcédo a saude da crianca, pré-natal, HIPERDIA, visita
domiciliar, planejamento familiar, preventivo e reunido de equipe), ferindo o que
preconiza as diretrizes, principalmente no que tange o atendimento integral e a
participacdo da comunidade.

Entretanto, na fala de E1 podemos identificar a presengca de um dos
elementos centrais trazido no quadro das quatro casas (quadro n.? 2), o termo

compromisso, caracterizando uma contradicado entre a fala e a acao.
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O Compromisso, que pode ser entendido como uma obrigacdo que envolve
sujeitos, aqui estd sendo colocado como um requisito para o bom/real
funcionamento do sistema de saude. Isso nos remete a uma reflexao sobre o que E1
entende por compromisso, ja que a sua pratica distancia-se do que é preconizado.

No universo reificado das politicas publicas de saude podemos notar que a
implementagéo das diretrizes do SUS vem ocorrendo desde 1991 com a publicacao
da primeira Norma Operacional Basica - NOB 01/91.

E nesse contexto de formulacdo de propostas (NOB’s) para implementar as
diretrizes do SUS, percebemos que o SUS é um processo social em marcha, néao
tendo comecado em 1988 com a promulgacédo da Constituicdo Federal e sem prazo
para terminar. E considerado como reforma social em um ambiente democratico, e
como tal se caracteriza por mudancas lentas e politicamente custosas. (MENDES,
1999)

Entdo, diante do processo de construcdo do SUS os sujeitos envolvidos nele
nao devem apresentar descrédito, por serem considerados 0s sujeitos responsaveis
em fazer o SUS acontecer. Mas, o depoimento a seguir nos traz a ideia de ser bem
complicada a implementagdo das diretrizes em relacdo a Estratégia de Saude da

Familia:

[...] se a gente for colocar ao pé da letra as diretrizes do SUS em relagéo a
Estratégia de Saude da Familia, a gente acaba ficando meio nao
acreditando, meio frustrado, porque tudo isso na verdade é bem complicado
a gente desenvolver. (E6)

Durante a observacao sistematica na unidade que E6 trabalha notamos um
esvaziamento da unidade de saude. E ao questionarmos o motivo, a informacao
obtida foi a auséncia do profissional médico que se encontrava de folga. Isso nos
remete ao modelo biomédico, em que a figura do médico € a mais importante para o
servico de saude; e quando este ndo se encontra a comunidade tende a procurar
outros niveis de complexidade, desacreditando no servico oferecido.

Na fala de E6 podemos notar a presenca de alguns sentimentos como
descrencga e frustracdo, estes termos podem ser considerados como sinénimos do
termo desilusdo que no quadro de quatro casas aparecem na primeira periferia
como elemento periférico e importante na construcao das representacoes sociais.

Para Ximenes (2000) desilusdo perpassa pela desesperanca, pelo
desengano, pela decep¢ao e quando esses sentimentos se apresentam na vida do



60

individuo compromete a pratica profissional e consequentemente, a qualidade do
seu trabalho.

Ao nos reportarmos ao universo reificado do trabalho em saiude podemos
perceber que o trabalho pode ser entendido como uma atividade humana capaz de
favorecer a uma transformacdo do sujeito e do objeto num processo dinamico. E
guando colocamos a qualidade nesse processo alcancaremos a eficiéncia, a eficacia
e a efetividade tao almejada nos servicos de saude.

Os sujeitos que desenvolvem o trabalho sdao quem executa a agao,
estabelecem os objetivos e as relagdes com os meios além de dar condi¢des para a
realizacdo e transformacdo desse objeto. E importante salientar que no contexto
atual todo processo de trabalho gera, além de objetivos técnicos, objetivos
existenciais ou sociais visando a satisfacdo de quem os realiza. (FARIA et al, 2008).
Mas na fala de E6 notamos que essa satisfacdo esta distante de ser alcangada,
podendo ser este 0 motivo pelo qual ache complicado implementar as diretrizes em
sua pratica profissional.

Todavia, para a efetiva consolidagdo do SUS faz-se necessario que ocorra
mudancas na forma com que o0s servicos e praticas de saude se organizam,
redirecionando enfoques e pautando-se em paradigmas voltados para a saude
enquanto expressao de cidadania (GOTTEMS; PIRES, 2009); envolvendo os seus
atores sociais (gestores, profissionais de saude e comunidade), num contexto de

compromisso e responsabilidade.
5.1.2 Diretrizes do SUS como organizadora dos servicos de saude

O universo reificado das politicas publicas de saude traz as diretrizes como a
organizadora das acoes e servicos de saude, porém o entendimento trazido pelas
enfermeiras coloca as diretrizes como quem aprimora os servigos de saude em todo
o territério nacional e efetiva o SUS, colocando-o em pratica através da regulacao
das acgdes e servigos de saude, como podemos ver nos depoimentos a seguir:

[...] aprimorar os servigcos do SUS em toda a nacgéo (E2).

[...] veio pra... pra gente realmente, efetivar, né? colocar em pratico, o
Sistema Unico de Saude (E5).

[...] regula em todo o territério nacional as agbes e servigcos de saude,
executando, isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou eventual.
(E17)



61

As falas de E2 e E5 trazem as diretrizes como quem aprimora os servigcos de
saude, efetiva e o coloca em préatica o SUS respectivamente. Porém, no universo
reificado das politicas publicas de saude podemos identificar que quem aprimora e
coloca o SUS em pratica sdo os atores sociais do processo (comunidade,
profissionais de saude e gestores) através da implementagdo das Normas
Operacionais, entendidas como instrumentos utilizados para a definicdo de
estratégias e movimentos tatico-operacionais que reorientam a operacionalidade do
sistema a partir de uma avaliacao periodica, além de ter como objetivos induzir e
estimular mudancas; aprofundar e reorientar a implementagdo do SUS; regular as
relacdes entre seus gestores e normatiza-lo. (BRASIL, 2003a, 2003b).

Assim, pensar em aperfeicoamento e efetivacdo do SUS é pensar nas NOB’s,
NOAS’s, no Pacto pela Saude, que sao criados a partir das diretrizes com o
propésito de contemplar a descentralizacao, o atendimento integral e a participacao
da comunidade e consequentemente atingirmos o SUS que tanto almejamos.

A fala de E17 apresenta as diretrizes como quem regula em todo territério
nacional as agcdes e o0s servicos de salde sejam isolados ou conjuntamente,
eventuais ou permanentes, estando esta fala muito préximo do que esperamos das
diretrizes.

No campo da observagdo sistematica notamos que E2 desenvolve seu
trabalho em saude pautada no nucleo familiar, pois durante a consulta de crianca
percebemos uma preocupacao com os demais membros da familia, mas no que diz
respeito ao atendimento integral deixou duvidas, pois os exames fisicos das criancas
eram realizados com roupa, se restrito a medir o peso e a altura; ainda no que tange
ao atendimento integral identificamos que a organizagao do seu servico consistia na
semana tipica, exposta na sala de espera da unidade de saude. E no que tange a
participacdo da comunidade auséncia de conselho local.

Essa observagdo nos suscita uma questdo: que tipo de aprimoramento E2
implementa em sua pratica profissional, visto que a integralidade e a participacao da
comunidade ndo estdo presentes? Porém, faz-se importante ressaltar que é um
grande passo ter o nucleo familiar como foco do seu trabalho.

Na observacdo de E5 nos foi possivel identificar que seu trabalho em sadde
também se estrutura em semana tipica, atendendo a demanda organizada e a

demanda espontanea, principalmente para o servico de planejamento familiar. E no
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que tange a participacdo da comunidade existe o conselho local que encontra-se
desativado.

E ao nos reportarmos ao quadro das quatro casas (quadro n.® 2) nos é
possivel notar a existéncia de uma contradi¢éo, pois o termo integralidade presente
no quadrante superior esquerdo podendo, por este motivo, ser considerado o
elemento central das representagdes sociais dos sujeitos do estudo, porém, nao foi
possivel identifica-lo na pratica profissional desses sujeitos.

Ja o termo participacao localizado no quadrante inferior direito constituindo-se
em um elemento com pouca importancia para a construcdo das representacdes
sociais, justificando talvez por este motivo a sua auséncia na maioria dos servigos
visitados.

A organizagao da rede de servicos e acoes de saude, na perspectiva do SUS,
consiste em atender e assegurar os principios constitucionais de universalidade do
acesso, equidade e integralidade do cuidado, possibilitando a acao cooperativa e
solidaria entre gestores e o fortalecimento do controle social. (CAMPOS; BARROS;
CASTRO, 2004).

Entdo, podemos inferir que o imaginario social dos sujeitos do estudo traz
essa ideia, pois quando colocam as diretrizes como quem norteia o trabalho e os
servicos de saude na busca de garantir deveres e direitos, busca na sua
organizacao esses principios.

[...] tem como objetivo nortear o trabalho e/ou servigos a fim de garantir os
direitos dos usuarios e os deveres dos servidores/profissionais. (E3).

Esse depoimento também nos aponta para uma reflexao sobre a necessidade
de gestores e profissionais de salde assumirem 0 seu compromisso nessa
construgdo e na efetivagcdo do SUS levando em consideracdo os seus direitos e
deveres; e isso nos remete mais uma vez ao quadro das quatro casas (quadro n.® 2)
que traz o termos compromisso, ratificando a relevancia desse termo para a
construgcdo das representacées sociais. Porém surge uma questdo: como
implementar esse compromisso nas relacées entre os sujeitos do processo, ao
passo em que reafirmo a reflexdo sobre o que eles entendem por compromisso?

Em sua existéncia o SUS tem incentivado o controle social, na busca do
exercicio da cidadania através dos conselhos de saude e conferéncias de saude
como preconiza a lei 8.142/90, porém existe em alguns lugares uma idéia distorcida
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na efetivacdo do controle social, inclusive com a colonizacdo desses espacos por
interesses partidarios, clientelistas, corporativos e de grupos comprometendo,
consequentemente a constru¢cdo do processo, além de constatarem, ao mesmo
tempo, um refluxo dos movimentos sociais no setor e a existéncia de obstaculos
para a realizagdo de uma cidadania plena, comprometendo a qualidade dessa
participacdo em termos de representatividade e legitimidade. (MENDES, 1999)

Mas é importante ressaltar que no montante implementado do SUS o
resultado vem sendo positivo e aponta para um movimento democratizador na
saude, sem precedentes em nenhum outro espaco social da vida nacional.
(MENDES, 1999; PAIM, 2009)

Desse modo, pensar em participagcdo da comunidade é importante estrutura-
la num processo de responsabilizagdao conjunta, em que os atores sociais (usuarios,
profissionais e gestores) assumam o0s seus papeis numa perspectiva de
coletividade, deixando de lado os seus interesses partidarios, de grupos e/ou
corporativos, para que dessa forma possamos exercer uma cidadania plena na
efetivacao do SUS.

Outro ponto que os sujeitos desse estudo nos trazem diz respeito as
responsabilidades conferidas as diretrizes, pois também as vem como normas e

rotinas dos profissionais para a implementag¢ao da sua pratica, como podemos notar:

[...] s&o realmente como se fosse normas e rotinas daquilo que deve ser o
seu atendimento, a sua assisténcia a comunidade de uma forma geral [...] é
[...] tipo uma regulamentacdo daquilo que eu devo fazer e daquilo que o
usuario podera encontrar naqueles servigos (...). Eu acho que as diretrizes
sao uma regulamentacao das normas e rotinas pra a assisténcia. (E13)

Podemos perceber no depoimento de E13 que as representagdes sociais
sobre as diretrizes do SUS se apresentam numa concepc¢ao limitada, restringindo-as
aos aspectos assistenciais, deixando de lado os aspectos relacionados a
descentralizacdo e a participacao da comunidade. E no contexto observacional nos
foi possivel notar que a participacdo da comunidade se restringia aos meios de
comunicacao (ouvidoria e radio) e s6 participavam para o atendimento com a
enfermeira, o médico e o odontologo. Isso nos possibilita inferir que a pratica
profissional da enfermeira ndo estar voltada a aspectos referentes a
descentralizacédo e a participacdo da comunidade.

No que tange a descentralizacdo o quadro das quatro casas (quadro n.® 2)

nao nos traz informagdes, mas no que diz respeito a participagdo da comunidade,
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nos é possivel perceber que esse termo encontra-se no quarto quadrante ou
segunda periferia, sendo considerado como elemento de menor importancia para a
construcdo das representacdes sociais, e dessa forma podem justificar mais uma
vez o fato de nao estar presente em suas praticas.

Outra visao trazida pelos sujeitos do estudo nos apresenta as diretrizes do
SUS como quem analisa as necessidades de saude da populacdo, como podemos
notar a seguir:

Analisa pela necessidade mesmo da populacéao. [E18]

(...) estdo voltadas para atender as necessidade da comunidade que
procura uma saude melhor, né ? [E19]”

A observacao sistematica referente a E18 e E19 nos possibilitou perceber que
os servigos oferecidos como de farmacia estava faltando medicagao, principalmente
anti-hipertensivos, a unidade era bem organizada, porém os seus atendimentos
seguiam o critério de semana tipica, dispunha de equipamentos basicos
(estetoscopio, esfignomanbémetro, sonnar doppler, balancas antropométrica para
adulto e crianga) para o desenvolvimento de seu trabalho em saude. Isso nos
possibilita inferir que no que tange aos aspectos gerenciais elas conseguem realizar
um bom trabalho e atender as necessidades de saude da comunidade, mas o que
tange aos aspectos de gestdo essas necessidades ficam a desejar.

O SUS por ser uma politica em construcédo, e que surgiu num contexto em
que o modelo hegemdnico de saude, a exclusdo, a marginalizacdo, a economia
como prioridade, eram destaques desse periodo. Podemos dizer que as diretrizes
foram pensadas com o propésito de contrapor esse cenario e consequentemente
propor a organizacao de acoes e servicos que atendam as necessidades de saude
da populacéo.

Porém, é importante salientar que o tema necessidades de saude € vasto € ja
deu margem para diversos estudos como o de Leopardi (1992), que estudou as
necessidades de saude a partir da abordagem marxista e concluiu que para
alcancarmos a cidadania faz-se necessario assegurar a satisfacdo das
necessidades entendidas como direitos; o de Mendes Gongalves (1992) que
estabeleceu uma relacado entre processo de trabalho e necessidades, defendendo
que estas ndo sao naturais e nem iguais, pois a distribuicdo e o consumo dos

produtos do processo de trabalho sao desiguais.
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Outro estudo foi 0 de Vaitsman (1992) que apontando para as transformacoes
ocorridas na organizacdo da vida, trazendo a ideia de que as necessidades
perpassam por um conjunto de necessidades fundamentais como a de subsisténcia,
de protecédo, de afeto, de compreensao, de participacdo, de lazer, de criacédo, de
identidade e de liberdade.

O de Melo Filho (1995) que defendeu a ideia de que para atendermos as
necessidades de saude faz-se necessario a satisfacdo das necessidades que
envolvem a conservacao da vida e ao mesmo tempo ultrapassa-la em direcéo a
superacao da vida cotidiana. Entre muitos outros estudos como o de Campos (2004)
que trata das necessidades de saude numa concepcao de necessidades concretas e
abstratas, o de Nery (2006) que corrobora com o estudo de Matsumoto (1999)
dividindo as necessidade de salude em quatro grupos, um voltado para as boas
condicdes de vida, outro voltado ao acesso e ao consumo das tecnologias capazes
de melhorar e prolongar a vida; o terceiro grupo diz respeito a criagdo de vinculos
(a)efetivo entre o usuario e a equipe de saude e o ultimo grupo esta relacionado ao
fato da autonomia do individuo enquanto sujeito e responsavel pela sua vida/salde.

Diante desse contexto, podemos inferir que é muito complexo relacionar as
diretrizes com as responsaveis em atender as necessidades de saude, e iSsO nos
suscita uma questao: de quais necessidades elas se referem?

Pois, pautando-se nos estudos anteriores, podemos inferir que uma pratica
profissional voltada para a satisfacdo das necessidades de saude envolveria os
diversos pontos colocados como por exemplo: a visdo das necessidades como
direito; a distribuicido e o consumo dos produtos do processo de trabalho; os
diversos tipos de necessidades fundamentais e as necessidades que envolvem a
conservacao da vida, indo além da vida cotidiana.

E importante salientar que as diretrizes se pautam na organizagdo dos
servicos e acOes de saude, e que sem duvida subsidiam as praticas profissionais,
ndo numa concep¢dao de normas € rotina, nem no que tange a satisfacdo das
necessidades de saude da populacdo, mas sim no proposito de fazer valer os
aspectos concernentes a descentralizacdo, o atendimento integral e a participacao
da comunidade.
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5.1.3 Diretrizes do SUS como Principios do SUS

Nesta subcategoria os sujeitos se reportam as diretrizes como principios do
SUS, além de trazerem a ideia de principios especificos que devem ser adequado a

uma realidade, como podemos notar nos depoimentos a seguir:

[...] a questdo de... da equidade, da... integralidade [...] as diretrizes do SUS
eu acho que séo bem especificas [...] (E4)

[...] ta pegando Ia os principios e ta adequando a nossa realidade (E8)
[...] assim a questao daaa... integralidade, né? (E10)

[...] s@o os principios do SUS, né? Que tem que ser seguido, né? A questao
da integralidade, da participagao social do individuo (E11)

[-..] a participacédo da populagéo [...] (E14)

Assim, as representacées sociais apresentadas nesses depoimentos nos
possibilitam suscitar que a pratica profissional dos sujeitos deste estudo pode estar
pautada em alguns principios especificos do SUS, como a integralidade, a equidade
e a participacao social.

E para corroborar com as nossas suscitacbes e/ou nega-las faremos um
reporte ao quadro das quatro casas (quadro n.?2) e a observacao sistematica.

Na primeira visdo do quadro supracitado percebemos que esses principios
se apresentam em quadrantes diferentes. A integralidade se apresenta no primeiro
quadrante, podendo ser considerada como um dos elementos centrais da
representacdo social, ao passo em que o0s termos equidade e participacdo se
encontram no quarto quadrante ou segunda periferia sendo considerados o0s
elementos que possuem pouca importancia na construcdo das representagdes
sociais. Nessa primeira impressao poderiamos dizer que a integralidade deve estar
presente na pratica profissional desses sujeitos, ao passo em que a equidade e a
participacdo da comunidade néo.

Acrescentando as informacGes da observagdo percebemos que esses
sujeitos organizam o seu trabalho atendendo a semana tipica; E11 durante a
consulta de pré-natal se limitou a medir peso, altura uterina, batimentos cardiacos do
feto e como a denticdo da usuaria era perceptivelmente danificada encaminhou-a
para o odontologo.

Ao nos reportarmos ao universo reificado das politicas publica de saude os
principios do SUS sao tratados na lei 8.080/90, que orientam o processo

organizativo das acdes e servicos de saude, subsidiam a implementacdo das
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diretrizes no desenvolvimento da pratica dos sujeitos envolvidos no processo de
construcédo do SUS.

Assim, ao tratarmos do principio da integralidade Brasil (1990a) nos diz que a
integralidade de assisténcia pode ser entendida como um conjunto articulado e
continuo das acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema. Porém, a

representacao trazida pelos sujeitos do estudo nos traz outro entendimento:

[...] nos principio de que o ser humano nao € um fragmento e portanto, deve
ser visto como um todo (integralidade), valorizando seu lado social,
psicolégico, etc e oferecer da maior atengdo e/ou recursos aqueles que
mais precisam (equidade), de forma interdisciplinar pois cada profissional
atuando em “equipe” podera obter melhores resultados. (E9)

Esse depoimento nos traz algumas reflexdes sobre a pratica profissional dos
sujeitos do estudo, pois suscitam que a integralidade se pauta numa visdo nao
fragmentado do individuo, que pode estar alicercada no entendimento de Brasil
(1990c) em que traz a integralidade numa concepgao de que cada pessoa € um todo
indivisivel e integrante de uma comunidade. Porém, Pinheiro (2003a) nos traz a
integralidade como uma agéao social que resulta da interagdo democratica entre os
atores no cotidiano de suas praticas na oferta do cuidado de saude, nos diferentes
niveis de atencao do sistema.

Outra reflexao trazida por esse depoimento é a questao da equidade em que
0s recursos e a atencao devem ser oferecidos aqueles que mais precisam, seria
esse o0 entendimento de equidade?

Para Brasil (1990c) a equidade perpassa pela capacidade de assegurar acdes
e servigcos de saude, de todos os niveis de complexidade, independente de onde
more o cidadao, sem privilégios e sem barreiras. Garante a idéia de que todo
cidadao é igual perante o SUS e sera atendido conforme suas necessidades até o
limite do que o sistema puder oferecer para todos, nao restringindo as acdes e
servicos de salde a quem precisa ou a quem mais precisa.

Desse modo, podemos dizer que a equidade na pratica profissional das
enfermeiras da Estratégia de Saude da Familia deve ter como propdsito o
direcionamento de acbes e servicos que busquem satisfazer as necessidades de
saude da comunidade, numa perspectiva de alocar recursos nas areas que mais

precisam de acordo com a realidade local. Favorecendo desse modo, a uma
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atencao desigual para individuos que tem necessidades desiguais, sem deixar de
lado, e respeitando o direito de cada um, atentando sempre para a legalidade e a
imparcialidade.

Por fim a ultima reflexao trazida por esse depoimento é o trabalho em equipe,
numa concepc¢ao interdisciplinar que resultara numa obtencdo de melhores
resultados para o setor saude. Porém, é importante ressaltar que o trabalho em
equipe nao deve estar desarticulado da integralidade da assisténcia, pois exige uma
construgdo coletiva das acées em saude, em que as dificuldades estdo sempre
presentes e precisam ser refletidas e superadas, pois a formacdo de uma equipe
permite a troca de informacbes e a busca de um melhor plano terapéutico,
colocando-se a cooperacdo como instrumento para enfrentar o fazer em grupo
(FERREIRA; VARGA; SILVA, 2009).

No contexto observacional de E9 conseguimos notar uma excelente relacao
entre a equipe de saude, um bom relacionamento interpessoal entre a equipe e a
enfermeira e entre a enfermeira e as usuarias; foi possivel também perceber uma
preocupacao da enfermeira quanto a resolutividade do seu servico de pré-natal, pois
tentava dar solugcédo a todas as queixas apresentadas pelas usuarias; o exame fisico
era completo se atentando para as especificidades de cada situagdo, ao passo em
que se preocupava em relatar os achados e assim estabelecer a participacdo da
usuaria na consulta e consequentemente, mostrar que elas também séao
responsaveis pelo seu bem estar. Caracterizando que o seu discurso esta
condizente com a sua pratica.

Os depoimentos até aqui apresentados trazem os mesmos principios do SUS,
porém 0s que seguem nos trazem elementos novos, como a ideia da

descentralizacao e a saude como direito de todos e um dever do Estado.

[...] integralidade da assisténcia, a equidade, é [...] a gente sabe também da
descentralizacéo, a participagdo da comunidade, e também sabemos que a
salde é um dever de todos, um direito de todos e um dever do estado, cabe
também a comunidade ela ser participativa [...] (E12)

[...] a descentralizagao ela veio muito importante, porque a gente pode ta
atuando de acordo com a nossa realidade [...] a integralidade [...] a gente
vai tentar atender todas as suas expectativas [...] participacdo popular e a
comunidade aprende que tem direitos e deveres [...] (E15)

[...] a2 saude é um direito fundamental do ser humano, o Estado tem o dever
de garantir a saude do cidaddo assegurando o seu acesso universal e
igualitario (E16)
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A descentralizacdo pode ser entendida como uma redistribuicdo das
responsabilidades quanto as acdes e servicos de saude entre os varios niveis de
governo (Federal, Estadual e Municipal); o que nos possibilita amparar a idéia de
que quanto mais perto do fato a decisao for tomada, mais chance havera de acerto
(BRASIL, 1990c).

Levando esse entendimento para a pratica profissional das enfermeiras da
Estratégia de Saude da Familia, percebemos a necessidade de uma inteiragdo com
os fatos que acontecem na comunidade para que dessa forma possam junto com a
equipe e a comunidade desenvolver agcées com o propdsito de minimizar tais
acontecimentos, garantindo o poder de resolubilidade na unidade de saude.

Antes, porém, que fagamos a exposicao da observacado sistematica faz-se
necessario entendermos o significado de resolubilidade. Para Brasil (1990c) pode
ser entendida como a exigéncia de que, quando um individuo busca o atendimento
ou quando surge um problema de impacto coletivo sobre a saude, o servico
correspondente esteja capacitado para enfrenta-lo e resolvé-lo até o nivel da sua
competéncia. Assim, podemos inferir que a resolubilidade esta diretamente ligada a
descentralizacéo local em saude para a Estratégia de Saude da Familia.

E no que tange a ideia de que a saude € um direito de todos e um dever do
Estado, podemos inferir que essa representacdo se alicerca na constituicao federal,
que traz em seu artigo n.2196 a saude como direito de todos e um dever do Estado
com vista a instaurar politicas sociais e econémicas que visem a reducao do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acoes e servicos
para sua promocao, protecao e recuperacao (BRASIL, 1988).

Nesse cenario de resolubilidade e de entendimento da salude como direito de
todos e dever do Estado, nos foi possivel notar através da observacao sistematica
que as enfermeiras solicitaram a presenca do SAMU quando a situagdo nao mais
competia a Unidade da Saude da Familia, garantindo desse modo 0s principios
supracitados.

Assim, nos foi possivel perceber que para implementacado das diretrizes do
SUS na pratica profissional das enfermeiras, os principios do SUS constituem
elementos de importancias variadas para a construcdo das representagdes sociais e

consequentemente podem estar ou ndo presentes em suas praticas.
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5.2 Representacoes sociais das enfermeiras sobre a Estratégia de Saude da

familia

Reportando-nos ao universo reificado das politicas publicas de saude
podemos entender a Estratégia de Salude da Familia como o modelo de atencao
basica voltado para a reorientacdo da logica assistencial do SUS, com base no
modelo de vigilancia a saude, tendo como propésito a ordenacdo das redes de
atencdo a saude do SUS, contemplando a promocao da saude, prevencao,
recuperacdo e reabilitacdo de doencas e agravos mais freqlentes de uma
comunidade.

Assim, ao questionarmos as enfermeiras sobre o seu entendimento a respeito
da Estratégia de Saude da Familia, as respostas nos remetem a cinco
subcategorias: Estratégia de Saude da Familia como estratégia de promover saude
para populacéo; Estratégia de Saude da Familia como a reorganizadora do sistema
de saude; A Estratégia de Saude da Familia na pratica é diferente; Estratégia de
Saude da Familia como redentora de todos os problemas; Estratégia de Saude da
Familia enquanto familia/comunidade/equipe.

5.2.1 Estratégia de Saude da Familia como um dispositivo de promover saude
para populacao

Por entender a Estratégia de Saude da Familia como a reorientadora da
l6gica assistencial do SUS com base em seus principios, além de incorporar a
estrutura do modelo de vigilancia a saude, os sujeitos desse estudo traz a Estratégia
de Saude da Familia como:

[...] melhor estratégia pra promover saude [...] (E4)

A promocéao da saude, diante de todo esse contexto historico apresentado no
universo reificado das politicas publicas de saude, tem contribuido para uma
mudanca no pensamento sanitario contemporaneo, na busca de contrapor o modelo
assistencial biomédico, hospitalocéntrico e curativista, propondo acdes que
incorporem a articulacao intersetorial, abordagens interdisciplinares e a participagao
social. (Rabello, 2010)
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Na observacao foi possivel perceber que E4 ndo implementa uma articulacao
intersetorial na comunidade, ndo estimula a participacdo da comunidade (auséncia
de conselho local), ndo realiza atividades educativas em grupos € ndo demonstra

uma relacgao interdisciplinar, principalmente com o profissional médico.

Nesse contexto, nos é possivel deduzir que a pratica profissional de E4 se
distancia do que Rabello propde como promoc¢ao da saude, ao passo em que se

mostra contraditorio a sua fala.

A mesma autora nos diz que muitas discussdées vem acontecendo sobre a
promo¢do da saude, algumas altamente complexos que refletem estruturas da
realidade e as relacbes sociais, porém, ela traz uma proposta pertinente que
possibilita uma reflexdo sobre a promocao da saude numa perspectiva libertadora, e
nao mais centrada no individuo, pois, a promoc¢ao da saude centrada no individuo,
se mantém numa abordagem de prevencdo das doencas fixando-se nas formas

biomédicas de resolver problemas.

Assim, pensar em Estratégia de Saude da Familia como estratégia de
promog¢ao da saude é pensar na possibilidade dos sujeitos envolvidos no processo
construtivo do SUS, assumirem a sua responsabilidade enquanto sujeitos,
desenvolvendo o empoderamento para exercer o controle e a responsabilidade
sobre sua saude através da promocéao da saude.

Porém, essa forma de perceber a Estratégia de Saude Familia (ESF), e
consequentemente a promoc¢ao da saude ainda ndo estd no imaginario social dos
sujeitos deste estudo, pois trazem a ESF na perspectiva de promocédo para a
prevencao de doengas e agravos, sendo esta centrada no individuo, como podemos

notar nos depoimentos a seguir:

A estratégia de saude da familia é uma estratégia [...] criada com o SUS a
fim de promover [...] a saude da populagdo [...] promovendo acdes que
venham [...] evitar doencas [...] (E2)

A Estratégia de Saude da Familia antes de qualquer coisa a gente trabalha
com saude preventiva. (E8)

[...] nova visdo através da promog¢éo da saude e prevencao das doengas [...]
(E9)

[...] estratégia de salde da familia? é onde intensifica a promogéo e a
prevencao, né? [...] (E10)
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Esse contexto da promocao da saude centrado no individuo nos possibilita
inferir que a pratica profissional das enfermeiras se restringe a promog¢ao da saude

com acdes que evitem o adoecimento da comunidade onde trabalham.

E essa ideia surge ao perceber, através da observacao sistematica, uma
preocupacao de algumas enfermeiras em realizar palestras e/ou sala de espera
(Educacdo em saude) na comunidade e na unidade, respectivamente, com temas
pertinentes aos problemas de saude identificados ou sugerido pelos usuérios.
Encontra-se afixado no mural da unidade em que E2 trabalha uma escala, cujo tema
€ dengue, para ser desenvolvida pelos agentes comunitarios de saude como
atividade de sala de espera.

O termo educacdo encontra-se no quadrante superior direito (primeira
periferia) do quadro n.? 2, sendo considerado elemento importante para subsidiar a
construcdo das representacdes sociais. E talvez por esse motivo exista essa
preocupacao em desenvolver agdes de educagcdo em saude.

Os depoimentos a seguir nos trazem um elemento novo na perspectiva da
Estratégia de Saude da Familia para a promoc¢éao da saude, que é a construcao do
vinculo com os usuérios cadastrados e acompanhados nas unidades de saude da

familia, mas mantém a ideia da promoc¢ao da saude centrada no individuo.

Quando a gente cria vinculo, né? Entao ela visa a gente atuar na prevengao
de doencas e agravos ta criando vinculo com a comunidade. (E15)

A estratégia de salde da familia € um programa de saldde que visa a
promocdo da salde, através de acdes de prevengdo e recuperagao de
salde, estabelecendo o vinculo com os usudrios que sdo cadastrados e
acompanhados na unidade. (E16)

O vinculo pode ser entendido como sendo o0 processo de responsabilizacdo
de toda equipe de saude, diante dos problemas individuais e coletivos oriundos da
comunidade. E para que esse processo ocorra faz-se necessario o desenvolvimento
de inter-relacdo entre profissionais de saude e usuario, de modo que possibilite a
equipe de saude participar do dia-a-dia da comunidade, com a ampliacdo do espaco
para conhecer e compreender o individuo, a familia e a comunidade, em seu
contexto social. (PIRES, 2007).

Podemos notar que a criacdo de vinculo perpassar por uma reflexdo sobre
responsabilidade e compromisso entre esses atores sociais, implicando em acdes
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que estimulem/estabelecam o autocuidado e consequentemente, possam favorecer

para a promog¢ao da saude numa concep¢ao libertadora.

Como os termos responsabilidade e compromisso ja foram discutidos como
sendo os elementos que podem constituir as representacdes sociais dos sujeitos
desse estudo, porém em alguns momentos se apresentaram distantes da pratica
profissional destes sujeitos. Levantamos mais uma vez um questionamento: que tipo
de responsabilidade e compromisso é estabelecido na pratica profissional das
enfermeiras da Estratégia de Saude da Familia?

Através dos depoimentos nos é possivel inferir que a pratica das enfermeiras
se pauta na promoc¢éo da saude numa concepg¢ao centrada no individuo com agdes
de prevencao e recuperagdo, como ja discutimos anteriormente, porém para
estabelecamos a promocao da saude numa concepcéo libertadora faz-se necessario
que o0s sujeitos envolvidos no processo assumam a responsabilidade e o
compromisso, que resultara no empoderamento para o exercicio de uma cidadania

plena através do controle social efetivo.

5.2.2 Estratégia de Saude da Familia como reorganizadora do sistema de saude

Tendo em vista todo o universo reificado das politicas publicas de saude no
Brasil e a necessidade de pensar em estratégias que atendam as novas demandas
do SUS e, melhor organize as acoes e servicos de saude, a ESF apresenta-se como
proposta de reorientacao da légica assistencial do SUS.

Podemos perceber que essa ideia nao estda distante no universo
representacional dos sujeitos deste estudo, pois trazem a ESF como a
reorganizadora do sistema de salde:

E uma estratégia de reorganizacéo do sistema de satde que visa a atencéo
basica [...Jonde o principio de organizacao do servigo, com area delimitada
e familias referendadas permite um acesso e aproximagao com 0s usuarios
0 que facilita a execugdo das agdes permitindo um melhor resultado (E3)

Nesse depoimento nos é possivel perceber que a Estratégia além de
reorganizadora do sistema de saude esta voltada para a atengéo basica atuando em
uma area delimitada, com acdes voltadas ao nucleo familiar.

O Ministério da Saude traz a Saude da Familia como a principal estratégia
para a reorganizacao da Atencao Baésica, buscando a integracdo e a organizacao
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das acoes e servicos de saude em um territério definido, com o propésito de
favorecer o enfrentamento dos problemas/necessidades identificados. (Brasil, 2005)

O depoimento também suscita a construcdo do vinculo, quando nos fala da
aproximacao com 0s usuarios, como algo que facilita a execucao das acgdes e
propicia o alcance de melhores resultados. Podemos perceber isso quando Brasil
(2005) nos diz que o processo de trabalho da atengdo basica pauta-se na
integralidade da atencdo em saude, no vinculo (destaque nosso) e na
responsabilizacdo, na adstricdo da clientela as unidades de saude, na participacao
comunitaria, na humanizacao e promog¢ao da saude.

Assim, podemos inferir mais uma vez, que a pratica profissional das
enfermeiras pode trazer o vinculo como elemento importante; porém, no quadro das
quatro casas (quadro n.?2) o termo vinculo ndo se apresenta em nenhum dos
guadrantes.

Todavia, Pires (2007) nos diz que ao estabelecermos o vinculo, chegaremos,
ao dispositivo acolhimento, por compreender que um ndo se concretiza sem o outro.
E o termo acolhimento é o elemento de maior representatividade na construgao das
representacdes sociais dos sujeitos deste estudo na implementacédo da sua pratica
profissional/trabalho em saude.

Durante a observacdo de E3 nos foi possivel notar que o acolhimento inicia
na recep¢ao da unidade, desde o vigilante, passando pela recepcao, até chegar no
servico de enfermagem; nos deixando a impressdao de que o acolhimento é o
dispositivo essencial para o desenvolvimento do trabalho em saude daqueles
profissionais.

Entdo, por entendermos que a atencdo basica estrutura seu processo de
trabalho em saude, no vinculo, ja discutido anteriormente, na integralidade da
atencao, na responsabilizacao, na humanizacao, na adscricao da clientela, na
participacao da comunidade e na promocao da saude. Isso nos possibilita supor
que a pratica profissional dos sujeitos deveriam se pautar nesses elementos para
consubstanciar o seu trabalho em salde. Mas na verdade poucos desses elementos
se apresentam no quadro das quatro casas e quando presentes situam-se em
quadrantes diferenciados.

Assim, podemos citar aqui a integralidade da atencédo e a responsabilidade,
que devido a suas localizacbes no quadro sdo considerados como elementos
importantes na construcdo das representacdes sociais dos sujeitos, mas
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conseguimos notar a existéncia de contradicao entre a fala e a pratica dos sujeitos, o
que propicia a uma reflexdo sobre as suas representacdes sociais e suas praticas. A
participacdo da comunidade, ja discutida em subcategorias anteriores, constitui-se
elemento de pouca importancia para esses sujeitos o que pode justificar o fato de
nao estar presente em suas pratica profissional. Isso nos suscita mais uma reflexao:
como anda o processo de trabalho da atencéo basica no municipio?

Outras idéias também sao trazidas pelos sujeitos deste estudo e podem estar
relacionadas com a organizacdo do sistema de saude como podemos ver nos

depoimentos a seguir:

Eu nao vejo mais a estratégia como porta de entrada. Antigamente a gente
s6 via a estratégia como porta de entrada da atencao basica. (E13)

Ela veio assim, pra da uma organizada boa, né? Que é uma porta de
entrada. (E15)

O universo reificado das politicas publicas de saude traz a atencao basica
como a porta de entrada do sistema de saude e, ao considerarmos a Estratégia de
Saude da Familia como a principal reorganizadora da atencéo basica, poderemos
inferir que a ideia trazida pelos sujeitos nao se distanciam do que é preconizado, ou
seja, em sua pratica profissional as enfermeiras devem ver a Estratégia como porta
de entrado no sistema de saude, e talvez por este motivo possam considera-la

como:

[...] o melhor modelo assistencial vigente no pais hoje [...] (E7)

Diante desse contexto, nos foi possivel perceber que nao é bem assim que
acontece, a unidade em que E13 trabalha abriu as 8:15 e ja existia uma demanda
aguardando do lado de fora, a justificativa dada pelos funcionarios foi a necessidade
de limpeza do ambiente; nesse turno de servico nem a enfermeira, nem o médico
foram trabalhar, sendo essa demanda orientada, pelo vigilante e a funcionaria de
servicos gerais, a voltar no turno da tarde.

No que tange ao contexto de E7, a observacédo nos possibilitou perceber que
alguns servicos que nao estavam sendo oferecidos, a exemplo temos o de
imunizacdo, em que os usuarios chegavam e eram orientados a voltar outro dia. E
ao questionar o motivo do ndo oferecimento daquele servico a justificativa dada foi a
falta da auxiliar de enfermagem.
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Entdo como pensar em reorientacao da logica assistencial do SUS se os
servicos ainda nao estdo preparados para essa nova abordagem, cultivando a
espera, 0 ndo oferecimento de servicos tidos como relevantes para a prevencao de

doencas/agravos.

5.2.3 A Estratégia de Saude da Familia que na pratica é diferente

Existem hoje no Brasil portarias que regulamentam as praticas em saude, as
competéncias de todos os profissionais de saude que desenvolvem suas acdes na
Estratégia de Saude da Familia - Ateng&o Basica.

Assim, a Estratégia de Saude da Familia pauta suas acbes em estratégias
que visam contribuir para o fortalecimento da Atencdo Basica a saude e
consequentemente para a reducdo dos gastos com a média e alta complexidade
(GUEDES, 2006). Porém, o depoimento abaixo suscita outros encaminhamentos.

Hoje infelizmente a gente aqui no programa a gente atende mais curativo do
que preventivo. (E8)

A idéia trazida por esse depoimento nos possibilita inferir que as praticas
desenvolvidas na Estratégia de Saude da Familia fogem do que é preconizado,
deixando a promocao da saude, a abordagem interdisciplinar, a integralidade da
atencado, a prevengdo de doencas e agravos em segundo plano, ao passo que
valoriza os aspectos curativista do cuidado em saude.

Percebemos isso ao visualizarmos, através da observacdo sistematica,
praticas voltadas aos aspectos assistenciais, atendendo sua semana tipica e os
programas daquele dia, numa concep¢ao, muitas vezes, limitada do usuario, a
exemplo podemos citar o usuario portador de hipertensdo arterial que vem ao
servico verificar sua pressao, seu peso, sua altura, pegar a sua medicacao e
agendar a préxima consulta.

Outro aspecto que demonstra isso € o dia de marcagdao de consultas, que
algumas das unidades de saude da familia possuem um uUnico dia na semana para
esse evento; fato esse que acarreta em uma demanda reprimida e na procura desta
pela media e alta complexidade para a solucdo dos seus problemas/necessidades
de saude.
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Para Pinheiro (2006) o Programa de Saude da Familia é uma estratégia
capaz de reunir elementos que propiciem a construgdo de um modelo assistencial
capaz de romper com a hegemonia do modelo vigente, marcado pela doenca,
centralizado no atendimento médico e com uma visdo biologicista do processo
saude-doenca. Porém isso nao é visto no depoimento anterior.

Ja o depoimento a seguir apresenta-se como quem reconhece a importancia
da Estratégia de saude da familia, enquanto programa lindo, mas que nao vem

sendo cumprido como deveria:

Eu vejo um programa belo [...] se fosse cumprido, pelo menos 10%. [...] hdo
existe como deveria ser, né? Nao existe a descentralizacdo de fato [...] € um
programa lindo que t4 no papel, mas que na pratica é completamente
diferente. (E5)

A fala de E5 suscita que menos de 10% do que é preconizado na estratégia
vem sendo cumprido e traz da descentralizagdo como um dos possiveis motivos.
Paim (2009) nos diz que um dos maiores avanc¢os do SUS consiste em uma politica
que possibilitou, em menos de duas décadas, uma gestdo descentralizada para
estados e municipios num pais com uma dimensao continental, com mais de 5.500
municipios, grandes desigualdades regionais e sociais € com uma complexa e
especifica federagéo.

Isso nos remete a um questionamento: como essas enfermeiras vem a

descentralizacdo na Estratégia de Saude da Familia?

[...] se for uma descentralizagdo no servico [..]. E a questdo da
descentralizacéo fora, [...] porque tem coisas assim, que ndo depende de
nés, né? A gente faz assim, essa questdo de descentralizagdo mais a nivel
de servigo.(E11)

O depoimento de E11 nos fala da possibilidade da existéncia de dois tipos de
descentralizagdo, uma relacionada ao servico, que podemos associar com a
geréncia do servico na unidade de saude; e outra relacionada a gestao do SUS, e
gue essas duas juntas recairdo no cuidado a saude.

Paim (2009) relaciona a gestdo do SUS com o processo de resolutividade do
sistema e a geréncia com a qualidade dos servicos e acbes. E a partir dessa
associacdo podemos suscitar que no que tange aos aspectos gerenciais as
enfermeiras desenvolvem sua pratica na busca dessa qualidade, esbarrando sempre

nos aspectos relacionados a gestdo, como nos foi possivel notar no depoimento e



78

durante a observacdo em que constatamos que E11 vem enfrentando problemas
sérios no que diz respeito a qualidade dos servicos e acdes desenvolvidas, por
trabalhar com uma demanda maior que a preconizada - 1887 familias, e que a
gestdo nao tomou nenhuma providéncia para sanar o fato; auséncia de atividades
educativas, conselho local desativado; falta de medicamentos, de pessoal na

recepgao, entre outros.

Porém, podemos ressaltar no depoimento a seguir que para a Estratégia de
Saude da Familia sair do papel e se concretizar de forma efetiva deve existir um
trabalho em equipe, em que todos possam exercer a sua responsabilidade.

Dessa forma, num trabalho realmente de equipe cada um coloca a sua
parcela de responsabilidade pode-se acreditar na efetivagdo da tdo sonhada
ESF.(E9)

O termo responsabilidade e o termo equipe se apresentam nesse depoimento
numa concepcao forte, suscitando que o trabalho responsavel da equipe é condigcéao
para a efetivacdo da Estratégia de Saude da Familia.

Esses dois termos se apresentam em quadrantes diferentes no quadro das
quatro casas (quadro n.? 2); o primeiro, ja discutido anteriormente, considerado
como termo importante para a construcdo das representacdes sociais € o segundo
presente na primeira periferia, ou seja, dando suporte para a construcao dessas
representacoes.

E nesse contexto, podemos inferir que as enfermeiras exercem a sua pratica
profissional, enquanto membro da equipe, com responsabilidade. Isso se dé, talvez,
pelo fato de todas as enfermeiras exercerem o cargo de coordenadoras das
unidades de saude da familia, e consequentemente, assumindo, frente a gestao
municipal, a responsabilidade pelo trabalho da equipe, pelas agdes e servicos de
saude.

A ideia do cargo nos remete as discussdes sobre a precarizacao do trabalho e
0 quanto este tema se tornou importante na area da saude em virtude da auséncia
de uma politica de pessoal, ao passo em que também compromete a resolutividade
do sistema e a qualidade das a¢des e servicos de saude.
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5.2.4 Estratégia de Saude da Familia como redentora de todos os problemas

Reportando-nos mais uma vez ao universo reificado das politicas publicas de
saude podemos entender a Estratégia de Saude da Familia como o modelo de
atencdo voltado a satisfazer as exigéncias do Sistema Unico de Saude, no que
tange a atencédo basica. Diante disso, podemos perceber que os sujeitos desse
estudo véem a Estratégia de Saude da Familia como o programa lindo que
resolveria grande parte dos problemas de Saude em nivel de Brasil.

Eu vejo um programa lindissimo, belo, que resolveria assim a grande parte
dos problemas de saude a nivel de Brasil [...] (E5)

Ao visualizarmos a Estratégia de saude da familia como modelo de atencéo,
voltado para a atengdo basica, podemos entendé-la como a forma com que a
assisténcia a saude € produzida e implementada para atender as necessidades da
populacdo. (GOTTEMS, PIRES, 2009). Porém, é importante salientar que diversas
discussdes sobre necessidades de saude ja foram apresentadas anteriormente e
aqui nos deteremos a estratégia enquanto modelo de atencao.

Para Goéttems e Pires (2009) a reorganizacdo da atencao a saude no Brasil
requer um acumulo de forcas capazes de reestruturar a producao de servicos e de
conhecimento, submetendo-as ao coletivo, ao passo que vise priorizar a oferta dos

servicos a partir das necessidades de saude da populacao.

Destarte, podemos inferir que a pratica profissional das enfermeiras pauta-se
na busca da satisfacdo das necessidades de saude da populacao adscrita, vendo o

usuario como alguém que tem um universo/familia a sua volta.

Durante a observacao de E5 nos foi possivel notar que a demanda aguardava
atendimento para planejamento familiar com a enfermeira, sendo este servigo

disponibilizado em varios turnos da semana para atender a comunidade.

Nos depoimentos a seguir percebemos que as enfermeiras vém a estratégia
como a responsavel em resolver todos os problemas/necessidade da familia.

[...] veio para atender de forma ampla ndo sé o individuo na sua doenga,
mas nas necessidades de toda a familia[...] (E19)

[...] na verdade é onde a pessoa vem para resolver TODOS os problemas;
todos, ndo s6 de doencga, né? (E6)
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Campos e Mishima (2005) nos dizem que o processo de producdo da pratica
profissional nos servicos de saude deveria estruturar-se para atender as
necessidades de saude dos grupos sociais ali atendidos. Porém nos afirma que na
salude coletiva, atender essas necessidades deveria significar conhecer a
determinacao social do processo saude-doenca, e dessa forma estruturar processos
de trabalho que possam dar respostas positivas a elas no ambito das raizes dos
problemas e dos seu determinantes.

No contexto da observacado sistematica ndo nos foi possivel notar uma
efetivacao desse processo, por encontrarem entraves na estruturacdo do sistema,
porém existia uma preocupacao de algumas enfermeiras em buscar estar atenta
para essa demanda. Podemos citar alguns como, auséncia de carro para supervisao
na area de abrangéncia e para a realizacdo de visitas domiciliares, auséncia de
referéncia e contra-referéncia, entre outros.

Essas autoras nos dizem ainda que a saude coletiva como campo de saberes
e praticas deve responder a uma rede de necessidades que podem estar em
conflito, e que vao além das necessidades de salde da populagdo (necessidades
dos trabalhadores, dos gestores, das politicas publicas, dos autores dos programas,
dos 6rgaos financiadores, entre outros).

Diante dessa afirmacdo notamos que o entendimento das enfermeiras se
restringe as necessidades da saude da populacdo, como pode ser percebido no
depoimento a seguir:

[...] nova lbgica, com maior capacidade de agdo para atender as
necessidades de saude da populagéo [...] (E17)

Porém, nos deixa uma inquietacdo - como podemos estabelecer o nosso
processo de trabalho desarticulando do contexto que o envolve, pois a satisfacao
das necessidades de saude da populacdo pode estar atrelada a essa rede de
necessidades, criando dessa forma um grande entrave no processo de produgao
dos servicos de saude.

Assim, existe a necessidade de uma articulacdo entre sujeitos (gestores,
profissionais de saude e usuarios), tecnologias (conhecimentos aplicados) e
recursos fisicos (insumos, equipamentos, infraestrutura) utilizados no processo de
trabalho para intervir sobre os problemas de saude individuais e coletivos,
contextualizados sécio-historicamente. (GOTTEMS, PIRES, 2009). Pois a légica
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assistencial do SUS que se pauta na Estratégia de saude Familia deve estar
atrelada a um processo “eficiente e efetivo numa sociedade com niveis de

desigualdade, pobreza e violéncia como a nossa”. (PAIM 2009)

5.2.5 Estratégia de Saude da Familia como familia/comunidade/equipe

No universo reificado das politicas publicas percebemos que a Estratégia de
Saude da Familia deve desenvolver o seu trabalho em saude voltado ao nucleo
familiar, pertencente a uma comunidade, através de um trabalho em equipe
multiprofissional, abragando uma din&mica interdisciplinar na busca de efetivar a
promocao da saude, a prevencao e a reabilitacao de agravos e doencas.

Porém, o imaginario social dos sujeitos deste estudo nos traz a Estratégia

como:

[...] um programa diferente, onde vocé tem que atuar em toda a familia.
(E11)

Estratégia de Saude da Familia trabalha com a comunidade como um todo.
A gente tem que envolver a comunidade como um todo. (E6)

Pires (2007) entende que a familia € um espaco em que as relacées sao
construidas propiciando uma interagdo entre o servico de saude e a comunidade
com o propésito de efetivar o principio da integralidade e assim, compreendé-lo
como aglutinador dos demais principios e condensador de dispositivos institucionais
como o acolhimento, o vinculo, a responsabilizacao e a resolubilidade.

Diante do exposto, podemos nos reportar ao quadro das quatro casas e
ratificar mais uma vez que a pratica profissional das enfermeiras pode estar pautada
no acolhimento, porém, no que tange a integralidade e a responsabilidade nos deixa
davidas.

Nos depoimentos a seguir nos traz a Estratégia como um elo entre a

comunidade e a equipe de saude.

[...] a estratégia de saude da familia é como se fosse um elo de ligagcéo da
comunidade com a equipe, que forma no fim das contas uma familia. (E13)

Essa autora ressalta ainda que seja importante considerar 0 modo de pensar
e agir das equipes de saude da familia, porque se faz necessario ver a pessoa como

um todo que faz parte de uma sociedade, em que as agdes de salde serao



82

destinadas e devem estar comprometidas com o principio da integralidade, dirigidos
ao individuo e aos grupos da comunidade através da prevencdo, da cura e do
tratamento numa pratica de saide humanizada.

Ao passo em que ressalta também a necessidade de uma discussao sobre o
compromisso da equipe, por entender que a organizagao entre os elementos que
compbéem o processo de transformacdo da pratica assistencial a saude podera
conduzir ao produto final — INTEGRALIDADE DO CUIDADO.

Percebemos que na pratica de E13 o acolhimento é um dispositivo presente e
alicerca o seu trabalho em saude, ndao s6 com a comunidade, mas, também com a
equipe de saude, dando essa ideia de familia.

Para Brasil (2005) o trabalho em saude na atencao basica se estrutura sob a
forma de trabalho multiprofissional e interdisciplinar, dirigidos a populagdes de
territérios bem delimitados; e que a equipe da atencdo basica deve resolver os
problemas de saude de maior freqtiéncia e relevancia dessas populagdes a partir da
utiizacdo de tecnologias de elevada complexidade (conhecimento) e baixa
densidade (equipamentos).

E o imaginario dos sujeitos deste estudo traz a Estratégia de Saude da
Familia como a estratégia que atua no contexto familiar através de um trabalho em

equipe, como podemos notar no depoimento a seguir:

[...] a Estratégia compreende um acompanhamento das familias [...] num
trabalho realmente de equipe cada um coloca a sua parcela de
responsabilidade pode-se acreditar na efetivacdo da tdo sonhada Estratégia
de Saude da Familia. (E9)

O depoimento de E9 nos remete a uma reflexdo: ao levarmos em
consideracao que o trabalho da Estratégia de Saude da Familia se pauta em um
trabalho em equipe multiprofissional e interdisciplinar o depoimento nos deixa a ideia
de que cada membro da equipe coloca a sua responsabilidade, para efetivar a
Estratégia, e isso nos faz questionar onde esta a interdisciplinaridade suscitada no

trabalho da atencao basica?

No contexto observacional foi possivel perceber em todas as unidades
visitadas a presencga do trabalho multiprofissional, em que cada membro da equipe
desenvolve o seu trabalho, mas, no que diz respeito a essa interdisciplinaridade néao

conseguimos notar um trabalho efetivo em nenhuma das equipes.
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Os depoimentos a seguir nos remetem a outro entendimento sobre a

estratégia, voltado a uma concepcao multiprofissional.

[...] uma equipe ela é composta por um médico, um enfermeiro, e agentes
comunitérios, odontdlogo, técnico de enfermagem, é assim, [...] o auxiliar de
servigos gerais, oficial administrativo. (E12)

[...] vendo a questdo, ndo sé de médico, mas também a odontologia, a
enfermagem e todas suas especialidades, né? (E19)

Cardoso et al (2007) nos traz que a equipe de saude no ideario dos sujeitos
deste estudo esta voltada para desenvolver o seu trabalho numa perspectiva intra e
inter equipes, mas na pratica o que acontece é uma relacdo descontinuada, que
esses autores atribuem a falta de formacgao profissional, a “vaidade” do profissional,
a falta de estimulo ao relacionamento interprofissional e financeiro.

Os depoimentos nos reportam a uma equipe multiprofissional, o termo equipe
encontra-se na primeira periferia do quadro das quatro casas, tendo importancia na
construgdo das representagdes sociais, mas nao garante que as praticas desses
sujeitos se pautem no trabalho em equipe num contexto interdisciplinar.

Na observacao sistematica ndo conseguimos perceber trabalho em equipe
articulado numa concepcgao interdisciplinar como ja suscitamos anteriormente,
porque 0s membros da equipe desenvolviam seu trabalho dentro do seu universo,
principalmente no que tange o profissional médico, que sempre saiam mais cedo,
demonstrando que o importante era atender a agenda do turno.

Outro ponto que também nos possibilita essa inferéncia é o fato de todas as
equipes visitadas organizarem o seu atendimento por semana tipica, atendendo a
programas especificos com HIPERDIA, atengcdo a saude da crianca, pré-natal,
preventivo, planejamento familiar, ente outros, ndo existindo uma articulagdo entre o
atendimento da enfermeira, o do médico e o do odontologo, para implementar um
atendimento integral.

Os depoimentos a seguir traduzem isso e nos faz pensar que a Estratégia
pode estar sendo entendidas por esses sujeitos como um atendimento reducionista
a esses grupos sociais, ndo existindo essa articulacdo necessaria entre a equipe

para transformar a légica assistencial do SUS.

A Estratégia de Saude da Familia antes de qualquer coisa a gente atende
[...] algumas coisas como planejamento, pré-natal, hiperdia, [...] pra mim até
que funciona a questado da estratégia porque agente tem conseguido seguir
0 cronograma, agora pro médico, essa questao de médico que eu acho que
€ o que pega [...] (E8)
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A estratégia de salde da familia assisténcia, principalmente as criangas,
mulheres e idosos. (E14)

Corroborando conosco Ferreira, Andrade & Franco (2009) nos dizem que
essas enfermeira se apresentam como a guardias da norma da Saude da Familia,
obedecendo a um cronograma de atencao a saude de alguns grupos de risco.

No universo reificado das politicas de saude nao podemos restringir a
Estratégia de saude da familia ao mero atendimento familiar, ou cuidado as familias,
ou ainda reduzi-lo ao cuidado aos grupos sociais, mas precisamos pensar na
estratégia numa concepcado de transformacdo social, de responsabilizacdo e
compromisso, € que essa transformagao possa nao sé estar no nosso imaginario,
mas faca parte da nossa pratica profissional.

E, corroboramos com Cardoso et al (2007) por acreditarmos que faz-se
necessario romper barreiras e integrar visdes de mundo na busca do conhecimento,
construindo propostas e desenvolvendo agbes que possam solucionar problemas
sociais, e com isso fortalecer e operacionalizar o sistema de saude.

A Estratégia de Saude da Familia para atender a sua proposta inicial de
transformar e, consequentemente, reorientar a légica do SUS faz-se necessario que
seus atores sociais (gestores, profissionais e comunidade) numa concepcao de
responsabilidade, compromisso estruturem um trabalho multiprofissional numa

abordagem interdisciplinar,

5.3 Pratica profissional/Trabalho em saude a partir das Diretrizes do SUS no
universo consensual das enfermeiras da Estratégia de Saude da Familia

No universo reificado do trabalho em saude a partir das diretrizes do SUS,
podemos perceber que o trabalho em saude esta pautado no processo de trabalho
da Atencao Basica, que é desenvolvido por meio do exercicio de praticas gerenciais
e sanitarias num contexto democratizado e participativo.

Esse trabalho em saude subsidia-se sob a forma de trabalho em equipe, com
a utilizacao de tecnologias para resolver necessidades de salude de maior freqtiéncia
e relevancia no territério adscrito, com énfase no ndcleo familiar/comunidade; e se
orienta pelos principios da universalidade, da acessibilidade e do gerenciamento do

cuidado, do acolhimento através do vinculo e da continuidade, da integralidade, da
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responsabilizacdo, da humanizacao, da equidade e da participacao social. (BRASIL,
2006a)

E que o trabalho em saude dos enfermeiros, deve ser pautado nas diretrizes
do SUS atendendo a duas dimensodes: uma voltada as tecnologias e outra voltada as
questbes organizacionais/gerenciais. E essas dimensdes juntas resultam no
CUIDAR EM SAUDE, ja mencionados.

Entdo, ao questionarmos as enfermeiras sobre como desenvolvem o seu
trabalho em saude ou a sua pratica profissional na Estratégia de Saude da Familia
do municipio de Jequié, no que tange a descentralizagdo, a integralidade e a
participacdo da comunidade; as respostas nos possibilitaram identificar limites,
avancgos e perspectivas, que serao traduzidos como subcategorias.

Porém, é importante ressalvar que mesmo que distantes do que é
preconizado, ou desenvolvido com dificuldades e/ou de forma equivocada, fazem
parte do seu trabalho em saude e, esta alicercado e/ou sofre influencia das
representacdes sociais construida por elas.

Destarte, apresentaremos a seguir as subcategorias avancos e perspectivas,
e limites da pratica profissional/trabalho em saude das Enfermeiras da Estratégia de
saude da Familia.

5.3.1 Avancos e Perspectivas da pratica profissional/trabalho em saude das
Enfermeiras da Estratégia de saude da Familia.

Consideramos avangos e perspectivas as agcoes que fazem parte da pratica
profissional das enfermeiras ou que tem a pretensdo de implementar, ao
desempenharem o seu trabalho em salude na ESF a partir das diretrizes do SUS.

Desse modo, abordaremos sobre o planejamento em salude e sobre a
integralidade do cuidado através do acolhimento, da intersetorialidade e atividades
extramuros, garantindo a resolubilidade.

Assim, é importante resgatar a ideia de que as praticas da Atencao Basica se
pautam em atividades gerenciais e sanitarias, e a ESF contempla em seus aspectos
gerenciais o planejamento em Saude, que pode ser entendido como “um processo
de racionalizacdo das acdées humanas que consiste em definir proposicdes e
construir a sua viabilidade, com vistas a solucdo de problemas e atendimento de
necessidades individuais e coletivas” (TEXEIRA, 2010 p.17)
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Para a realizagdo do planejamento local, faz-se necessario considerar tanto
guem planeja como para qué e para quem se planeja. Porém, deve-se levar em
consideracao que é preciso, antes de qualquer coisa, conhecer as necessidades da
populacdo, que podem ser identificadas a partir do diagnéstico realizado e do
permanente acompanhamento das familias pertencentes aquela comunidade
adscritas. (BRASIL, 1997)

Nessa perspectiva, o pressuposto basico da ESF é o de que quem planeja
deve estar inserido na realidade sobre a qual se planeja. Além de ressaltar também
que o processo de planejamento deve ser pensado numa concep¢do macro do
contexto, para assim, contemplar e direcionar a resolucdo dos problemas
identificados no territério de responsabilidade da unidade de saude, visando a
melhoria progressiva das condigcdes de saude e da qualidade de vida da populagéao
assistida. (BRASIL, 1997)

Entdo, diante dessa realidade notamos através do depoimento que, o
planejamento esta presente na pratica profissional, mesmos que numa concepgao

limitada de planejamento.

O PPLS é feito aqui na unidade e depois passamos pra populacdo através
dos ACS e também através da sala de espera que é feita também [...] (E2)

Nessa fala podemos supor que E2 nado leva em consideracdo os aspectos
concernentes ao pressuposto basico da ESF, citado anteriormente, por deixar
transparecer que a realizacao do Planejamento e Programacao Local em Saude
(PPLS) se da com a equipe de saude, nao existindo um dialogo entre os outros
atores sociais do processo (comunidade); deixando entender que estes s6
receberiam o “pacote pronto”.

Essa ideia pode ser considerada uma concepcao centralizadora do
planejamento oriunda da administracao classica, que contrapde a democratizacao, e
consequentemente pode se distanciar da realidade social ao qual pertence.

Na observacdo notamos a exposicdo de algumas atividades nos murais
informativos, dando visibilidade ao processo de planejamento. Porém, a existéncia
do PPLS, mesmo que com essa ideia centralizadora, € considerado um avanco, por
existir uma preocupacado em estabelecer proposicoes e construir viabilidades para
desenvolvimento de sua pratica profissional e de toda equipe. Sendo importante
ressaltar que é atribuicdo do enfermeiro participar do processo de programacéao e
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planejamento das acdes e da organizacao do processo de trabalho das unidades de
saude da familia (BRASIL, 1997, 2006a).

No depoimento a seguir podemos notar essa preocupacdo em utilizar do
planejamento como ferramenta para desempenhar a melhoria do servico e assim,

ele passa a ser visto como uma perspectiva:

Mas esse ano de 2010 a gente ta fazendo um planejamento pra que a gente
retome [...] pra melhorar o nosso servi¢o (E10)

Brasil (1997) nos traz a ideia de que é a partir da analise da situacao de
saude local e de seus determinantes € que os profissionais e gestores possuirdo os
dados iniciais necessarios para a efetiva implementacido das acbes a serem
desenvolvidas recaindo dessa forma no planejamento.

Durante o contexto observacional de E10 nos deixou transparecer que o
planejamento vem sendo construido entre a equipe (enfermeira e ACS) na reuniao
que ocorre toda semana entre eles.

Com isso, notamos que o planejamento em saude esta presente na pratica
profissional de algumas enfermeiras, mesmo que numa concepg¢ao centralizadora;
sendo, portanto, importante ressaltar que ele tem sido ferramenta para a
implementacdo de um trabalho em salde racionalizado, pautado em proposicdes e
viabilidade para atender as demandas do contexto ao qual esté inserido.

Quanto as praticas voltadas a atencao integral a saude Acioli (2006) nos diz
que faz-se necessario falar em uma aproximacao integral também entre os sujeitos
do processo, 0s que cuidam e os que sao cuidados; garantindo uma aproximacao
entre o saber pratico do senso comum e dos profissionais e planejadores do campo
da saude.

Mattos (2001) afirma que a integralidade da saude pode assumir diferentes
sentidos: primeiro relacionado a busca do profissional e do servico, em compreender
o conjunto de necessidades de acdes e servicos de saude, que um usuario
apresenta; segundo relacionados a organizacao dos servicos e praticas de saude,
voltado a articulacdo entre assisténcia e praticas de saude publica, tendo na
disciplina de epidemiologia o apoio para apreender necessidades de saude da
populacao; e terceiro relativo a definicdo de politicas, representando respostas
governamentais a problemas de saude especificos.
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Nessa perspectiva, foi possivel notar que os sujeitos deste estudo traduzem a
atencao integral numa concepc¢ao de ver o sujeito, que recebem o cuidado, como um

todo.

[...] é importante ndo ver o paciente s6 como uma doenga, é vé ele como
um todo. (E4)

[...] eu tento fazer o maximo em relagéo a integralizacao [...] porque quando
a gente atende um individuo agente vé ele como um todo; ndo sé a cabega,
perna, abdome, a gente vé ele como um todo [...] (E7)

Podemos suscitar que essa ideia deve estar alicercada na representacao de
que o individuo é um todo indivisivel e que tem problemas e necessidades de saude
que devem ser vistas e levadas em consideracdo. E para que isso ocorra faz-se
necessario a implementacdo do acolhimento que pode ser entendido como uma
relacdo acolhedora, humanizada, contraria as relacdes frias, imparcial e distante,
que infelizmente ainda podem ser encontradas nos servicos de saude (MERHY,
1997).

Infelizmente nao foi possivel observar as consultas realizadas por E4 e E7,
pois ambas estavam cedendo o consultdério para que ocorresse estagio da
Faculdade de Tecnologia e Ciéncia, curso de enfermagem e suas consultas estavam
sendo desenvolvidas por esses estagiarios com a supervisao do

professor/enfermeiro articulador.

Porém, essa informacao é importante porque nos remete a reflexdo de como
pensar em atendimento integral se a cada semestre existe um grupo de estagiarios
novos para cumprirem sua disciplina, ndo existindo uma preceptoria. Os discentes e
o articulador séo sujeitos que estao fora do processo de trabalho daquela unidade e
a enfermeira membro da equipe fica muitas vezes alheia ao processo implementado

por eles, envolvida com outros afazeres, sendo muitos deles burocraticos.

No contexto observacional foi possivel notar que E4 estava fechando os
relatérios e E7 estava resolvendo os problemas na sala de vacina, que estava sem
funcionar a dois dias por falta de funciondrio; ratificando essa quebra no cuidar
integral.

Nos depoimentos a seguir podemos perceber que as enfermeiras exercem o
acolhimento, ao passo em que subsidia que a representacao social de sua pratica
profissional esta alicercada no nele.
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Antes, porém de adentrar nos depoimentos é importante entendermos que no
universo consensual encontra-se o alicerce das praticas interativas cotidianas, onde
se constroem as representacdes sociais a partir das pressdes do dia-a-dia, das
contradicdes sociais. O senso comum sdo versdes contemporaneas de um
determinado saber, € 0 espaco do que nos € familiar, proximo (FERREIRA; BRUM,
2000)

Assim, nesses depoimentos podemos notar a presenga do acolhimento na

fala das enfermeiras.

[...] ele chega aqui e a gente [...] vai é acolher, conversar, tentar resolver o
problema. (E4)

[...] as vezes chega pessoas, cadastrados aqui da unidade que ndo vem
aqui pra nenhum servigo, que vem as vezes pra conversar, né? E eu acho
que isso contempla a integralidade. [...] E ouvir, né? E escutar aquela
pessoa, entendeu? que as vezes sai daqui precisando de ter uma pessoa
pra ouvir, né? (E10)

[..] trabalhamos sempre colocando em pratica do atendimento o
acolhimento, a humanizagdo e n&o ver o ser humano apenas como um
numero e ver ele como um todo, um ser humano que vem recorrer a gente
em todos os problemas, tratando tanto as doencas e até os problemas
pessoais. (E19)

No processo observacional foi possivel perceber que as enfermeiras
encontram-se mais préximas aos usuarios de uma forma mais acolhedora, mais
humanizada, em que os usuarios sao tratados pelo nome, demonstrando uma
relacao de vinculo.

Silva Junior (2001) vai além dessa ideia, pois traz o acolhimento na
perspectiva de humanizar e dar resolubilidade para toda demanda, seja ela
individual ou coletiva; discriminando riscos, urgéncias e emergéncias, encaminhando
0s casos as opcoes de tecnologias de intervencao; além de gerar informacao que
possibilite a leitura e interpretacdo dos problemas e a oferta de novas opg¢des
tecnoldgicas de intervencao que possam influenciar o processo de planejamento
e/ou a construcao de projetos terapéuticos individualizados.

Assim, nos foi possivel observar que a pratica profissional das enfermeiras
contempla a ideia de Silva Junior no que tange ao acolhimento, algumas tentam dar
resolubilidade as demandas, porém € possivel notar no depoimento a seguir que

existe uma confusdo entre os termos resolubilidade e resolutividade.

E o poder de resolutividade que eu tento manter na unidade é ta com
problema aqui resolver aqui, quando a gente ndo consegui resolver aqui é
que a gente passa pra estancia superior, mas quando a gente pode a gente
tenta fazer o maximo e resolver o problema do paciente na unidade (E7)
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A resolubilidade esta relacionada as possibilidades que o sistema local de
saude pode oferecer a sua comunidade/usuario para garantir a resolutividade que
consiste em dar resposta as necessidades/problemas de salude da
comunidade/usuario. E quando o sistema local ndo consegue dar mais resposta
aquela demanda, acaba a sua resolubilidade, e ele referencia para outra instancia
dentro do sistema municipal para garantir a resolutividade e atender ao principio da

equidade.

Percebemos que existe uma cadeia entre os sistemas de saude, seja ele
local, municipal, estadual e federal; e que todos devem se articular para garantir o
cumprimento da equidade.

No depoimento a seguir notamos ainda essa preocupacdo em atender as
necessidades dos usuarios

Muitas vezes ndo encontramos medicagdo, mas a gente da um jeito, pede
pra o paciente ir a outra unidade pra ver se encontra, a gente ta sempre
procurando atender da melhor maneira possivel, a gente ndo deixa o
paciente sair da unidade desassistido (E12)

Na fala de E12 notamos que existe uma preocupacdo em garantir a
resolutividade as demandas da comunidade, ao passo em que percebermos na
observacdo que ela ao se deparar com a situagao relatada em sua fala orientou
exatamente como descreveu, para que o usuario ndo ficasse sem sua medicacao,
exercendo a resolubilidade, dando resolutividade e garantindo a equidade e a
integralidade.

Outro entendimento sobre integralidade trazido enfermeiras esta relacionado
a construcdo do vinculo, do acolhimento, e que esses dispositivos juntos
possibilitara que elas exercam o seu papel, atendendo as expectativas dos usuarios
e déem continuidade ao seu trabalho.

[...] que é esse o papel do enfermeiro, manter um vinculo com a
comunidade (E12)

[...] enfatizo o acolhimento porque através do acolhimento a gente sabe que
vai ter um contato maior com as familias e tentando atender as suas
expectativas. (E15)

E acredito que o acolhimento e a humanizacdo € fundamental para
realizacao de um trabalho continuo (E17)

E durante a observacéao sistematica foi possivel notar uma relacéo acolhedora
dessas enfermeiras, corroborando mais uma vez com o quadro das quatro casas

(quadro n.22) no que tange ao acolhimento como elemento central de representagao
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social. Porém, Franco, Bueno e Merhy (1999) nos dizem que nas praticas de saude,
individuais e coletivas, o que buscamos é a producao da responsabilizacao clinica e
sanitaria e da intervencao resolutiva. Ao passo em que nos afirma que, sem acolher
e vincular, nao ha producao desta responsabilizagdo e nem otimizacao tecnolégica
das resolutividades que efetivamente impactam os processos sociais de producao
da saude e da doenca e consequentemente do cuidado.

Ainda tentando atender a integralidade, nos adentramos no campo da
intersetorialidade, que pode ser entendida como um processo de construcao
compartilhada entre os diversos setores que compdem a gestdo para assegurar a
integralidade do cuidado preconizado nas diretrizes do SUS.

Campos, Barros e Castro (2004) nos afirmam que a intersetorialidade implica
na existéncia de abertura entre os setores envolvidos para dialogo, na expectativa
de estabelecer vinculo de co-responsabilidade e co-gestdo pela melhoria da
qualidade de vida da populacéo.

Entretanto, os mesmos autores ressaltam que a intersetorialidade ndo deve
ser pensada numa concepcao limitada a ser aplicada sobre os diferentes territorios e
populacdes, mas deva “responder as necessidades de saude de uma coletividade,
mobilizando os setores necessarios para isso e, principalmente, envolvendo a
populacdo no percurso do diagnéstico da situacdo a avaliacdo das acgdes
implantadas” (p. 747).

No depoimento a seguir percebemos a implementacdo da intersetorialidade,
por trazer setores com secretaria de assisténcia social, secretaria de saude, SAMU
para dar continuidade a satisfagdo das necessidade/problemas de saude do usuario
na unidade.

[...] aqui na unidade eu procuro sempre que preciso estar entrando em
contato com o SAMU, com a secretaria de saude, assisténcia social para
estar levando alguém que nao pode ser atendido aqui no momento [...] (E2)

Faremos um destaque nesse depoimento, pois nos foi possivel perceber e
acompanhar esse procedimento durante a observacéo, e notamos uma preocupacao
da enfermeira com o usuario que s6 minimizou quando o mesmo foi conduzido pelo
SAMU para a Unidade de Pronto Atendimento, caracterizando assim que o
acolhimento, o vinculo, a integralidade se concretiza em sua agao/pratica
profissional.
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Outros depoimentos nos trazem a questdao das parcerias com os demais
setores numa concepcgao de atividades extramuros para a realizacdo de educacao
em saude, é importante que isso aconteca, mas também se faz importante a co-
responsabilidades entre os setores para que possamos atingir a integralidade do
cuidado.

E a gente sempre faz parceria com escolas, creches [...] (E8)

como enfermeira dou uma assisténcia ao CRAS, promovo palestras junto
com meus ACS [...] também como enfermeira dou assisténcia ao grupo da
terceira idade, também prestamos assisténcia ao CRAS com grupo de
adolescentes e o grupo de gestantes do PROJOVEM |[...] Dentro do PETI a
gente também se preocupou pra que a gente realmente possa realmente
estabelecer um vinculo [...] (E12)

Notamos a preocupacdo em estabelecer a parceria com 0s setores como
escolas, creches, Centro de Referéncia de Assisténcia social (CRAS), Programa de
Erradicagcdo do Trabalho Infantil (PETI) e PROJOVEM trabalhador, com o cunho
educacional, porém, um ponto no ultimo depoimento nos chama a atencao que é a
possibilidade de construir vinculo entre os sujeitos que compdem esses setores. E
mais uma vez percebemos a preocupacao com o dispositivo acolhimento — elemento
de representagao social, através do vinculo.

Todavia, faz-se necessario salientar que a implementacdo da
intersetorialidade depende da mudanca na estrutura e organizacédo dos servicos de
saude, a iniciar pela equipe de salude que devera visualiza-la como instrumento de
dialogo entre os setores na busca de efetivar a integralidade do cuidado, e
consequentemente fortalecer o trabalho em saude com o propdsito de garantir
eficacia na atencao a saude dos usuarios.

Pires (2007) destaca que a complexidade do trabalho em saude requer a
responsabilizacdo de seus atores sociais para desse modo, buscar parcerias para
garantir a resolubilidade ou até mesmo para amenizar a necessidade detectada
pelas equipes.

Contudo, no ambito da saude coletiva, a integralidade compreende uma
pluralidade de acdo, ao passo que nos possibilita compreender que um atendimento
integral vai além da formulacdo de um planejamento terapéutico, mas contempla
também a regulacdo das politicas publicas do setor, a reorientagcdo das relacoes
entre o Estado e a Sociedade e o olhar para o sujeito-usuério dentro de uma légica
de atendimento que considere o cuidado nas mais diversas dimensdes do ser
humano (PINHO et al, 2007).
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5.3.2 Limites da pratica profissional/trabalho em saude a partir das enfermeiras
da Estratégia de Saude da Familia

No percurso deste estudo nos foi possivel identificar alguns limites que
impediam a implementacdo das diretrizes do SUS no trabalho em saude das
enfermeiras da Estratégia de Saude da Familia. Assim, elencaremos algumas
desses limites a seguir.

Iniciaremos falando da falta de apoio do sistema municipal para o bom
desempenho do sistema local e garantir dessa forma a resolutividade do sistema e a
qualidade dos servicos. Entdo o depoimento a seguir nos remete ao processo de
precarizacao do trabalho, ao passo em que levanta a questao do profissional médico
na Estratégia de Saude da Familia.

nds que estamos aqui, até mesmo como cargo comissionado se sente até
preso ao sistema [...] A gente ndo encontra apoio do médico da equipe, eu
vejo que isso € um problema a nivel de estado, que o médico realmente ndo
tem dedicagao exclusiva dentro da estratégia de saude da familia (E12)

Castro et al (2007) nos diz que trabalho precarizado pode ser aquele em que
a ocupacao profissional é exercida sem amparo na legislacdo trabalhista, nao
garantido, dessa forma, estabilidade, segurancga e beneficios ao trabalhador.

No contexto observacional notamos que todas as enfermeiras vivenciam essa
realidade de ser cargo comissionado e por este motivo se sujeitam as
determinagdes do sistema municipal.

Os mesmos autores nos dizem que o maior problema do trabalho precarizado
€ a vulnerabilidade, expondo os trabalhadores a uma subcondi¢cdo, em que podemos
notar na fala de E12, e durante a observacdo uma impoténcia para solucionar os
problemas que envolviam diretamente a gestdo municipal, cobrar carga horaria do
médico, e posso até suscitar que a participacdo da comunidade seja inviabilizada
pela falta de apoio do sistema municipal, desativando conselhos e nao estimulando
a criacao de novos.

Outro ponto abordado na fala de E12 esta relacionado a situacao do médico
nao ter dedicagéo exclusiva e podemos acrescentar através dos dados coletados na
observagdo nao trabalharem todos os turnos. E importante ressaltar que o mesmo
tipo de contratacdo profissional é dedicado para eles, porém nos foi possivel notar

que nao vivem a mesma subcondicao vivenciada pelas enfermeiras.
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O depoimento abaixo nos mostra a necessidade de avaliar o processo de
trabalho da estratégia, por levantar pontos pertinentes que sem davida podem

interferir no bom andamento da estratégia.

O processo de trabalho na ESF ainda se encontra “engatinhando” com
varios entraves que dificultam o desenvolvimento de importantes atividades
dentro da estratégia, especial/ no que se refere a participacdo comunitaria
[...] outras s&o realizadas de acordo com a realidade do municipio (
referencia p/ média complexidade, baixas cotas para exames laboratoriais e
especialidades) (E9)

Ja discutimos esse campo da participacdo da comunidade e conseguimos
identificar o quanto ele é importante para que fagcamos valer esse novo modelo de
atencao, e assim, mostrar a real cara que o nosso sistema de salude pode ganhar ao

implementa-la.

Quanto aos aspectos concernentes a referéncia e contra-referéncia Pinheiro
(2006) nos diz que para criarmos um sistema que funcione precisamos nao sé do
estabelecimento de um fluxo e um contrafluxo de usuarios e de informacoes
gerenciais e /ou tecnocientificas, mas sobretudo reconhecer a necessidade de
difundir conhecimentos importantes para a melhoria da qualidade do atendimento

realizado pelo sistema.

Percebeu-se no contexto observacional que E9 no que tange a participacao
da comunidade ndo tem conselho local de saude; dentro dos aspectos que
envolvem a referéncia e a contra-referéncia, nos foi possivel notar que existe um
encaminhamento dos usuarios com um formulério padrao devidamente preenchido,
mas nao existe a contra-referéncia. Essa ocorre informalmente com informacodes
trazidas pelos usuarios; notamos também que a comunidade procura a unidade para
marcar exames laboratoriais e especialidades, porém, ndo conseguem na maioria
das vezes porque o sistema esté fora do ar, ou porque ndo tem mais cotas, ou ainda
porque o computador quebrou ndo sendo substituido por outro e os reparos levam

até meses.

Encontramos outro ponto que merece destaque e nos leva a reflexao: a
unidade adota um dia semanal para a marcacao de consulta para o médico, levando
a existéncia de uma demanda reprimida, e que sem dulvida recaira no principio da
acessibilidade e na satisfacdo das necessidades/problemas de salde do

usuario/comunidade.



95

Os depoimentos a seguir nos trazem a auséncia de uma rede de apoio para
as equipes de saude da familia, tendo a enfermeira que assumir atividades que nao

sao de sua competéncia.

[...] se é pra outros servigos especiais vocé encaminha, com dificuldade,
porque a gente ndo tem um psic6logo no municipio, o assistente social s
um pra resolver as coisas de todo o municipio e os problemas séo
inmeros, entdo com muita dificuldade mesmo [...] Existe a referéncia, mas
a contra-referéncia nao existe, cotas de exames nado tem suficiente pra
comunidade. (E11)

[...] além de enfermeira, sou ‘psicologa, fisioterapeuta, taranranram... tudo
que a gente sabe que enfermeiro é dentro da estratégia’(E13)

Antes, porém, de abordarmos sobre a rede de apoio e, a titulo de ratificar a
fala de E9 e a nossa observacao anterior, percebemos que E11 também suscita a
inexisténcia de contra-referéncia e das cotas de exames serem insuficientes.

Pensar em uma rede apoio as equipes de saude da familia & poder
referenciar ao Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), cujo objetivo € ampliar a
abrangéncia e o escopo das ac¢des da atencao basica, bem como sua resolubilidade,
apoiando a insercao da Estratégia de Saude da Familia na rede de servigcos e o
processo de territorializacao e regionalizacao a partir da atencao basica. (BRASIL,
2008).

Brasil (2008) nos traz em seu Art. 2° que:

Estabelecer que os Nduacleos de Apoio a Saude da Familia - NASF
constituidos por equipes compostas por profissionais de diferentes areas de
conhecimento, atuem em parceria com os profissionais das Equipes Saude
da Familia - ESF, compartilhando as praticas em salde nos territérios sob
responsabilidade das ESF, atuando diretamente no apoio as equipes e na
unidade na qual o NASF esta cadastrado.

Porém, é importante ressaltar que a proposta do NASF nao é ser a porta de
entrada do sistema e sim estabelecer uma relacdo de parceria com a equipe de
saude da familia para garantir o principio da integralidade. Mas, ndao é assim que
vem acontecendo no universo destas enfermeiras; pois segundo a fala de E13 a
enfermeira € que vem assumindo esse papel multiprofissional.

O mesmo autor nos traz ainda, nesse mesmo artigo inciso 2° que:

A responsabilizacdo compartilhada entre as equipes SF e a equipe do
NASF na comunidade prevé a revisdo da pratica do encaminhamento com
base nos processos de referéncia e contrareferéncia, ampliando-a para um
processo de acompanhamento longitudinal de responsabilidade da equipe
de Atengdo Basica/Saude da Familia, atuando no fortalecimento de seus
atributos e no papel de coordenacgéao do cuidado no SUS.
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Esse fato nos chama para uma reflexdo: como vem acontecendo o
desenvolvimento do trabalho da coordenacdo de PACS/PSF, Diretor da Atencéo
Basica e do gestor municipal no que tange a subsidiar uma parceria e/ou respaldo
as acoOes e servicos oferecidos pelas equipes de saude da familia? A solucédo do
problema estaria no fato das enfermeiras assumirem funcées que nao sao suas ou
na responsabilizacdo dos atores sociais que constroem o SUS (gestores,
profissionais e comunidade)?

Durante este estudo notamos que a participacdo da comunidade por nao
constituir elemento de representacdo social, ao passo em que se apresenta no
quarto quadrante (quadro n.°2) sendo considerado sem importancia para a
constituicdo desta representacdo e consequentemente, ndo faz parte das praticas
dos sujeitos este estudo um depoimento suscita uma possivel reflexdo para esse
fato.

[...] a participagdo da comunidade, realmente é dificil [...] participagdo de
controle social, realmente eu me envolvi muito pouco quanto a isso [...] falta
muito da minha parte, pela questdo da falta realmente de pratica e de
interesse até meu, na época da faculdade, de me envolver mais com essa
questéo de participagéo [...] (E4).

A fala de E4 atribui que o processo de nao estimular a participacdo da
comunidade pode estar associado formacgédo profissional, ideia que pode se
fundamentar na auséncia de uma disciplina que contemple esses novos paradigmas
vivenciados pela saude.

Timoteo, Monteiro e Uchoa (2007 p. 72-3) nos trazem que:

Em linhas gerais, os cursos contemplam alguns enfoques sobre a salude da
familia, porém com uma abordagem fragmentada e limitada de uma ou
poucas disciplinas, caracerizando a disciplinaridade do tema, quando este
deveria ser trabalhado de maneira transversal e integral.

No entanto, Cardoso et al (2007) sugere mudancas nos curriculos de ensino,
fomentando desde as séries iniciais até a formacao superior do individuo, permitindo
ter uma visdo de mundo interligada a sua realidade e como o ser individual se
entremearia no coletivo traduzido no saber e no sentir aquele que ele compreende,
idealiza e transforma.

E desse modo, reconhecendo os limites que podem distanciar a pratica
profissional do das enfermeiras teremos subsidios para propor mudangas no
processo de implementacdo da Estratégia de Saude da Familia atentando para o

que traz as diretrizes do SUS.



6. CONSIDERACOES FINAIS

[...] ~muito raramente  conseguimos  produzir
conhecimento realmente novo; o comum dos mortais
reconstroi, partindo do que ja existe e vigora; a
originalidade que se espera ndo é aquela da obra de
arte, absolutamente irrepetivel, mas aquela do toque
pessoal, da digestao propria, da elaboragcéo
especifica; conhecimento ndo é qualquer coisa, nem é
coisa inatingivel.

Pedro Demo
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Este estudo buscou apreender as representacdes sociais das enfermeiras
sobre a sua pratica profissional/trabalho em saude na estratégia de saude da familia
a partir das diretrizes do SUS no municipio de Jequié-Bahia, além de conhecer as
representacées das enfermeiras sobre as diretrizes do SUS na implementacédo da
ESF no municipio; averiguar a implementagao das diretrizes do SUS na sua pratica
profissional/trabalho na ESF no municipio; e identificar limites, avancos e
perspectivas na implementagao das diretrizes do SUS na ESF no municipio.

Os resultados desvelaram as representacdes sociais das enfermeiras sobre a
sua pratica profissional/trabalho em saude. E, como as representagdes sociais
buscam mostrar como pensa este grupo de pertenca, podendo muitas vezes traduzir
o fazer desse grupo, nos foi possivel estabelecer uma relacdo entre essas
representacées e sua pratica profissional traduzindo em alguns momentos uma
aproximacao com as praticas normativas e expressando um modelo de atencao real
e/ou ideal.

Pinheiro (2006) nos fala que é fundamental realizar estudos entre os atores,
seus discursos e suas praticas, por possibilitar a localizacado de elementos objetivos
e subjetivos, ao passo em que auxiliam a construcao de suas percepcoes referente
a sua vida social e que sem duvida recaird na sua vida profissional. E as
representacdes sociais possibilitam essa reflexdo, por traduzir uma realidade social
e apontar intervencgdes possiveis, sendo importante ressaltar que essa relacdo néo é
direta, porque as representacdes sociais falam das praticas do grupo estudado.

No teste livre de evocagao constatamos que o elemento central que pode
constituir o nucleo central da representacao social é o dispositivo ACOLHIMENTO
(destaque nosso), por ter sido notado tanto na fala, como também na pratica das
enfermeiras deste estudo. Entretanto, este teste também nos possibilitou notar que
os termos compromisso, integralidade e responsabilidade, elementos tidos de maior
importancia por essas enfermeiras na constituicdo de suas representacoes sociais
estdo presentes nas suas falas porém, nos deixa duvidas no que tange a sua pratica
profissional.

Com os depoimentos nos foi possivel conhecer as representacdes sociais das
enfermeiras sobre as diretrizes do SUS traduzindo-as como algo que nao é
implementado na pratica; como quem subsidia a organizacao dos servigcos de saude,
e como principios do SUS.
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A observacao sistematica possibilitou constatar que as suas falas traduzem-
se em suas praticas no que tange a nao implementagao das diretrizes; porém, em
relacdo aos aspectos concernentes a organizacao dos servicos e principios do SUS
as falas sao contraditérias as praticas, por ndo ter sido possivel perceber a presenca
da descentralizacdo, do atendimento integral e da participacdo da comunidade.

Ao que tange as representacbes sobre a Estratégia de Saude da Familia
(ESF) e assim, averiguar como elas implementam as diretrizes, nos foi possivel
perceber que elas representam a ESF como um dispositivo de promover saude para
a populacao; como reorganizadora do sistema de saude; que na pratica é diferente;
como redentora de todos os problemas de saude e por fim, como
equipe/familia/comunidade.

As enfermeiras que representam a ESF como um dispositivo de promover
saude para a populacdo desenvolviam suas praticas centradas no individuo, numa
concepcao limitada de promocdo da saude, com acdes e servicos pautados em
educagcdo em saude focando a doenca, deixam de lado o processo de
responsabilizacdo e autonomia dos usuarios para cuidarem da sua saude e assim,
exercerem uma promocao da saude libertadora alicercada na cidadania plena e no
exercicio do controle social.

As que representavam a ESF como reorganizadora do sistema de saude
implementavam-na como a porta de entrada da atengdo basica. Aquelas que
representavam que na pratica é diferente ndo conseguem implementar a
descentralizacédo, o atendimento integral e a participacdo da comunidade, o trabalho
em equipe desenvolvia-se com cunho multidisciplinar, pautando-se mais nos
aspectos curativos que nos preventivos, trazendo resquicios do modelo biomédico
centrado na figura do profissional médico

As que representam a ESF como redentora de todos os problemas de saude
pautam sua pratica na satisfacdo das necessidades da comunidade, organizando os
seus servicos com o intuito de satisfazer estas necessidades, principalmente no que
tange aos aspectos concernentes ao oferecimento de servicos.

E por fim, as que representam como equipe/familia/comunidade traduz-se
como um trabalho em equipe no atendimento a familia e comunidade, porém numa
concepgao multiprofissional, em que cada membro da equipe trabalha isoladamente,
sem cunho interdisciplinar, o qual exige uma articulacdo conjunta dos membros da

equipe com o propdsito de auxiliar a construgdo do bem comum.
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Entretanto, é importantissimo ressaltar que o acolhimento, através da
construgdo do vinculo, possivel nudcleo central da representacdo social estava
presente em todos os momentos no contexto observacional subsidiando a pratica
profissional das enfermeiras.

Entdo, a realizacdo deste estudo nos deu subsidios para inferirmos que no
universo consensual o trabalho em saude implementado pelas enfermeiras na
Estratégia de Saude da Familia no municipio de Jequié perpassa pelos seguintes
constituintes: como finalidade/objetivo esta a Promocao da saude e prevengao de
doencas e agravos; como objetos as necessidades/problemas de saude da
comunidade; como forca de trabalho a equipe, familia e comunidade; e como
instrumentos de trabalho o vinculo/acolhimento relacionado as tecnologias leves;
resultando no produto final que é o cuidar em saudde.

Sendo importante ressaltar que a forma como elas implementam esse
processo difere do que esta preconizado nos documentos oficiais, pois as
Representacées Sociais ndo tém a preocupacdo de analisar acertos ou erros do
conhecimento ou da pratica dos sujeitos, mas sim, entender qual é a funcado do
conhecimento e como se da a articulacdo deste nas relagdes cotidianas.
(FERREIRA; BRUM, 2000).

O estudo ainda, nos possibilitou identificar os avancos e perspectivas do
trabalho em saude/pratica profissional das enfermeiras os quais podemos elencar o
planejamento em saude, a integralidade do cuidado através do acolhimento/vinculo,
a intersetorialidade através das atividades extramuros, dando énfase na
resolubilidade.

Nos aspectos concernentes aos limites do trabalho em saude/pratica
profissional das enfermeiras nos foi possivel identificar que a falta de apoio do
sistema municipal influencia no desenvolvimento do seu trabalho em saude
interferindo, consequentemente, na resolutividade do sistema, na integralidade do
cuidado e principalmente na qualidade dos servicos ofertados, ao passo em que traz
também reflexdes sobre os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), sobre a
precarizacdo do trabalho, e sobre ao projeto politico pedagdgico dos cursos de
formacao na area de saude.
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Outros limites identificados perpassam pela inexisténcia de uma rede de
apoio para as Equipes de Saude da Familia, e isso recaird mais uma vez na
resolutividade do sistema e na integralidade do cuidado; e na auséncia e/ou a
inativacao dos conselhos locais em saude, desencadeando na nao participacao da
comunidade.

Isso nos possibilita refletirmos sobre a necessidade de enxergarmos o setor
salude como um ator a mais nesta arena (e ndo o Unico), com atribuicdes
especificas, a saber, ajudar a construir ambientes saudaveis. Esta construcdo sera
tdo mais sélida quanto maior for o grau de participagao dos atores locais. (CAMPQOS;
BARROS; CASTRO, 2004).

Com este estudo, muitas reflexdes foram suscitadas e que sem dulvida
desencadearao em possiveis desdobramentos; para exemplificar temos as reflexdes
sobre a promocao da saude numa concepcao libertadora; a integralidade do cuidado
no universo consensual dos atores em saude; o controle social como ferramenta
para a efetivacdo do SUS; os curriculos de formagao profissional num cunho de
favorecer ao exercicio da interdisciplinaridade, da integralidade e da formacéao
politica; as redes de apoios a saude da familia no contexto da resolutividade do
sistema, dentre tantos outros possiveis.

E nesse universo de reflexdes suscitamos também propostas que possam
favorecer a um ordenamento no atual cenario aqui apresentado, a citar temos a
formacao de grupos de ajuda mutua entre as enfermeiras e assim, auxilia-las na
construcédo e aperfeicoamento de seu trabalho em saudde; efetiva articulacao entre a
coordenacdo PACS/PSF, departamento de atencao basica, gestor municipal e as
unidade de saude da familia com o propésito de favorecer a resolutividade do
sistema; a desprecarizacao do trabalho em saude, e a implementagao da educacao
permanente por acreditarmos que isso podera favorecer a uma mudanga no
discurso e na pratica das enfermeiras aproximando-os.

Com desenvolvimento este estudo demos o primeiro passo para a elaboracao
desse conhecimento, e com ele podemos afirmar o quanto crescemos e o quanto as
suas reflexdes nos auxiliaram no nosso aprimoramento profissional e pessoal, como
também de todos os envolvidos no contexto.

E com essa expectativa que deixamos esse primeiro momento e nos
preparamos para futuramente podermos construir junto com outros atores sociais,

um conhecimento que favoreca a uma atuacdo mais efetiva, contribuindo também
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para um melhor direcionamento na formacdo profissional dos enfermeiros e,
consequentemente, para o municipio, pois, uma reflexdo sobre o processo de
trabalho em salude na Estratégia de Saude da Familia auxiliara em uma
transformacao social que ja vem se apresentando desde a constituicado do Sistema

Unico de Saude.
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA - UESB
DEPARTAMENTO DE SAUDE ]
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO ENFERMAGEM E SAUDE

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Resolucao n. 196, de 10 de outubro de 1996, Segundo Conselho Nacional de
Saude.

Pesquisa: Trabalho em Saude na Estratégia de Saude da Familia a partir das
diretrizes do SUS: olhar socialmente elaborado pelas Enfermeiras.

e Propdsito de estudo: Apreender as representagdes sociais das enfermeiras
sobre a sua pratica profissional/trabalho em salde na estratégia de saude da
familia a partir das diretrizes do SUS no municipio de Jequié-Bahia.
Conhecer as representagdes sociais das enfermeiras sobre as diretrizes do
SUS na implementacdo da ESF no municipio de Jequié/BA; Averiguar a
implementagdo das diretrizes do SUS pelas enfermeiras na sua pratica
profissional/trabalho na ESF no municipio de Jequié/BA; Identificar limites,
avancos e perspectivas na implementacao das diretrizes do SUS na ESF no
municipio de Jequié/BA.

e Participacao: ao autorizar a participagao estarei a disposicao para responder
a uma entrevista semi estruturada e ser submetida a observacéao sistematica.

e Desconfortos e riscos: Este estudo nao trara riscos para minha integridade
fisica ou moral.

e Confidencialidade do estudo: A identificacdo dos participantes serd mantida
em sigilo, sendo que os resultados do presente estudo poderdo ser
divulgados em congressos e similares, além de publicados em revistas
cientificas.

e Beneficios: A relevancia do presente estudo é propiciar um conhecimento da
realidade a ser estudada, ou seja, como o0 municipio implementa a ESF e
crescer junto com ela, buscando um aprimoramento profissional e pessoal de
todos os envolvidos no contexto. Como também construir junto com outros
atores sociais um cenario que propicie uma atuacdo mais eficiente dos
profissionais envolvidos no estudo favorecendo para o fortalecimento do
SUS, contribuindo para um melhor direcionamento para o municipio a partir
de um reordenamento que tal estudo possa proporcionar, e,
consequentemente, na formacao profissional dos discentes que utilizam das
USF para estagio.

e Danos advindo da pesquisa: Em hipdtese alguma o informante estara
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submetido a riscos devido a sua participacdo neste estudo, uma vez que 0s
dados serdo tratados com sigilo e exclusividade, sem fornecimento a
terceiros. Os dados encontrados serdo manipulados apenas pelos
pesquisadores responsaveis e colaboradores, ndao sendo identificados os
informantes.

e Participacao Voluntaria: Minha participacao &, portanto, voluntaria, podendo
desistir a qualquer momento do estudo, sem qualquer prejuizo e/ou
penalidades para mim.

e Consentimento para participacao: Eu estou de acordo com a participacao
no estudo descrito acima. Eu fui devidamente esclarecido quanto os objetivos
da pesquisa, aos procedimentos aos quais serei submetido e os possiveis
riscos envolvidos na minha participagdo. Os pesquisadores me garantiram
disponibilizar qualquer esclarecimento adicional de que eu venha solicitar
durante o curso da pesquisa e o direito de desistir da participagdo em
qualquer momento, sem que a minha desisténcia implique em qualquer
prejuizo a minha pessoa ou a minha familia, sendo garantido anonimato e o
sigilo dos dados referentes a minha identificacao, bem como de que a minha
participacao neste estudo nao me trara nenhum beneficio econémico.

Eu, , aceito livremente participar do
estudo intitulado: Trabalho em Saude na Estratégia de Saude da Familia a partir das
Diretrizes do SUS: olhar socialmente elaborado pelas enfermeiras, desenvolvido
pela mestranda Daniela Marcia Neri Sampaio, sob a orientagdo da Professora
Doutora Alba Benemérita Alves Vilela da Universidade Estadual do Sudoeste da
Bahia (UESB).

Nome do Participante

COMPROMISSO DO PESQUISADOR Eu discuti as questbes acima apresentadas
com cada participante do estudo, garantindo que cada individuo entenda os riscos,
beneficios e obrigacdes relacionadas a esta pesquisa.

Jequié, Data: / /

Assinatura do Pesquisador

Jequié, Data / /

Pesquisadora Colaboradora

Para maiores informacdes pode entrar em contato com a mestranda Daniela Marcia
Neri Sampaio, Fone: (73) 35289607, email: dmnsampaio@hotmail.com; Av. José
Moreira Sobrinho, s/n. Lab. de Saude Coletiva (UESB); ou com a Professora
Doutora Alba Benemérita Alves Vilela, Fone: (73) 35289607, Av. José Moreira
Sobrinho, s/n. Lab. de Saude Coletiva (UESB) email: alba_vilela@hotmail.com
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA - UESB
DEPARTAMENTO DE SAUDE )
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO ENFERMAGEM E SAUDE

APENDICE B - ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

1. Caracterizacao do (a) entrevistado (a) Entrevista n2:
Inicio:
Término:

1.1 Perfil sécio-demografico

= |dade: ------------ . Sexo: ----------m-m--- :

» Tempo de experiéncia profissional: ----------- . Tempo de atuacdo no PSF (ano/
més): -----

= Regime de trabalho: ----------------- . Outro(s) vinculo(s) empregaticio(s): -------------

1.2 Perfil Educacional

( ) Treinamento Introdutério (Saude da Familia);

( ) Curso de atualizacdo em areas especificas (tuberculose, hanseniase, dengue,
DST, AIDS).

( ) Formacao na atencao aos cuidados nos ciclos da vida;

( ) Especializagéo — area: ----------------------- () Mestrado — area: -------------------

( ) Apenas graduacao;

2. Teste de Associacao Livre de Palavras:

2.1 Quando pensas na pratica da enfermeira na ESF a partir das diretrizes do SUS o
que lhe vem a mente? Traduza isso em cinco palavras.

3. Questionamentos:

3.1 Qual o seu entendimento sobre as diretrizes do SUS?

3.2 Qual o seu entendimento sobre ESF?

3.3 Como vocé desenvolve o seu trabalho em salde ou a sua pratica na ESF do

municipio de Jequié, no que tange a descentralizacdo, a integralidade e a
participacao da comunidade?
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA - UESB
DEPARTAMENTO DE SAUDE )
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO ENFERMAGEM E SAUDE

APENDICE C - ROTEIRO DE OBSERVACAO SISTEMATICA

3

. Caracterizacao da USF:

Tempo de funcionamento: ------- . Localizacao: ------ Numero de ESF na USF: ------
Cobertura das familias -------------- Composicao da equipe -------------=-=-=---=-------
Estrutura fisica: descricdo do ambiente (n de salas) e suas respectivas fungdes;
Equipamento béasico para atendimento da populagéo;

Organizacao dos servigos: caracterizagdo da demanda (priorizacao das
necessidades e prioridades), sistema de referéncia e contra-referéncia, servicos
oferecidos e seus horarios de funcionamento, meios de divulgacédo e educacao a
saude;

Gestao em saude: negociacao, pactuacao e articulacao intersetorial.

Higiene do ambiente

lluminagé&o do ambiente.

. Processo de trabalho da ESF no cuidado as familias:

Concepcao de saude;

Espaco de intervengao: saberes e praticas;

Objeto de trabalho;

Instrumento de trabalho (projeto terapéutico individual e coletivo);
Agentes.

. Diretrizes do SUS

Descentralizacao

e Articulacao interinstitucional;
¢ Referéncia e contra-referéncia;
e Resoluvilidade.
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A Integralidade do cuidado.

» Acolhimento: acesso, respostas as demandas das USF, organizacdo do
processo de trabalho, relacdo trabalhador de salde x usuario e usuario x
trabalhador de saude, ofertas de servicos as necessidades demandadas pelos
usuarios, humanizacao da pratica, entre outros;

* Vinculo: relagdes interpessoais (usuario, trabalhador de saude e a USF),
participacdo da ESF, usuério/familia na solucdo dos problemas de saude
(compartilhamento de saberes, trocas de informacdes), reconhecimento de
direitos e deveres — autonomia do usudrio/familia;

» Resolubilidade: capacidade de resolver os problemas de saude;

= Responsabilidade: otimizacdo tecnolégica, momento de escuta e conversas
(relacdo dialdgica), intervencao resolutiva, co-participacdo da USF, ESF,
usudrio/familia, pelos problemas de saude (clinica e sanitaria).

Participacdo da comunidade:

e Formacao de conselho local;

e Forum e reunidoes comunitarias;
e Associacao de moradores, igrejas.
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ANEXO A - OFiCIO CEP/UESB 299/2009

Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia — UESB
Autorizada pelo Decreto Estadual n® 7344 de 27.05.98

Comiité de Etica em Pesquisa — CEP / UESB

. Jequié, 02 de outubro de 2009
Of. CEP/UESDB 299/2009

-1lma. Sra.

Profa. Daniela Marcia Néri Sainpaio

Departamento de Satde — UESB

Mestrado em Enfermagem e Satde — PPGLS / UESDB

Prezada Senhora,

Comunicamos a V. 32 que o Projeto de Pesquisa abaixo especificado, foi analisado e
considerado APYROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UESB, estando

os pesquisadores liberados para o injcio da coleta de dados.
Protocolo n°: 132/2009

Projeto: PROCESSO DE TRABALHO NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA
FAMILIA A PARTIR DAS DIRETRIZES DO SUS: OLHAR
SOCIALMENTE ELABORADO PELAS ENFERMEIRAS

Pesquisadores: Prafa. Dantela Marcia Néri Sampaio (ines tranda)
Profa. Alba Benemérita Alves Vilela (orientadora)

Em atendimento a Resolucfio 196/96, deverd ser encaminhado ao CEP o relatorio

final da pesquisa (ver modelo no CEP), para acompanhamento pelo Comité.
Atenciosamente,

‘AI\I;(J\L grvn G --(\/'1.5-4‘\)[ N
Praoft. Ana Angélica Leal Barbosa
Presidente do CEP/ULSB
g Cpane Lone fered Ole )

K

Av. José Moreira Sobrinho, S/N — Jequiezinho — Jequié-BA - Telefone: (73)3528-9727
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO/PROTOCOLO N2132/2009

Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia — UESB
Autorizada 1‘3810 Decreto Estadual n°® 7344 de 27.05.98
Comité de Etica em Pesquisa — CEP / UESB

PARECER CONSUBSTANCIADO

Protocolo N° 132/2009

| — Identificagéo:

Projeto de Pesquisa: “Processo de fraballio na Estratégia de Saude da Familia a parlir das drretnzes do
SUS: olhar socialmente elaborado pelas eniermeiras”,

Pesquisador Responsavel: Prof®, Daniela Marcia Néri Sampaio

Institui¢ao onde se realizara: Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia — Campus de Jequié
Area de Conhecimento: Ciéncias da Satde ~Satde Coletiva— 4.06

1l - Objetivos:

Geral: Apreender as percepgdes das enfermeiras sobre o processo de trabalho na estratégia de Satde da
Familia a parlir das diretrizes do SUS no municipio de Jequié-Bahia,

Especificos: Conhecer o ‘entendimento das enfermeiras sobres as diretrizes do SUS na implementag&o da
ESF no municipio de Jequié-Bahia; averiguar como as enfermeiras implementam as diretrizes do SUS no
seu processo de trabalho na ESF no municipio de Jequié-Bahia e identificar limites, avangos e perspectivas
na implementacgéo das diretrizes do SUS na ESF no municipio de Jequié-Bahia.

1l = Sumario do projeto:

Trata-se de estudo de abordagem qualitativa, “aproximando-se da Teoria da Representagdo Social de
Moscovici (1961; 1978) e-Jodelet (2000)". O campo da pesquisa & o municipio de Jequié-Bahia. O cenario
da investigag@o sera as unidades de Saude da Familia, tendo como “critérios de inclus&o seu tempo de
funcionamento ser maior que seis meses, ter a equipe minima completa e preconizada pelo Ministério da
Saude, além de ter o profissional enfermeiro como coordenador e estd atuando na equipe ha mais de
seis meses”. Os sujeitos da pesquisa sersio as enfermeiras das unidades de Saude da Famillia e, por se
tratar de um estudo de abordagem qualitativa “... ndo nos preocupamos‘ com a amostragem quantitativa,
mas sim com o aprofundamento e ablangenma da compreenséo do fenémeno estudado. Assim, s6 no
decorref da producao de dados delimitaremos a amostragem ideal...”. As técnicas de coleta de dados
serdo a entrevista semi-estruturada e a observacgéo . sistematica. O método de analise sera uma
aproximagéo com a técnica de analise do Discurso do Sujeito Coletivo.

IV - Comentarios do relator:

O projeto apresenia todos os documentos indispensaveis & apresentag@o do protocolo ao CEP-UESB,

encontra-se bem elaborado e estruturado e possui relevancia social. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) possui uma linguagem clara.

V ~ Parecer do relator:

Analisando o projeto 1Processo de trabalho na Estratégia de Saude da Familia a partir das diretrizes do

SUS: olhar socialmente elaborado pelas enfermeiras”, reconhecemos o mérito do estudo e a relevancia
para a saude coletiva. lAssun somos de parecer Iavoravel a aprovagédo do mesmo.

Situagdo do projeto: ;Aprovado e encaminhado

Jequié, 02 de outubro de 2009

| \\Praja Ana Aisgélica Leal Barbosa
i 3 Presidente do CEP/ULSB




ANEXO

C - OFICIO MESTRADO SOLICITACAO PARA COLETA

DADOS158/2009/AUTORIZACAO PARA COLETA DE DADOS

“Aulorizada pelo Decrelo Estadual n° 7344 de 27.05.98 al’na

Universidade Estadual do Sudoeste da B‘lhld. ULSWGOVE“NO %
nghfvrmt d(f— Pod«-G/Mw‘uéW on LAAGWM&/M!* £ Swt . TERRA DE TODOS NOS

e

Oficio n.° 158/2009 ' ¥ - 19 de Qultubro de 2009 .

" llma S° SLthS'mlos Souza

Bcuctalla Municipal de Salde do Muuluplo de Jequle—Ba

Prezada Secretdria

/-\prasdutiunos 2-V.S" Daniela Ms’lrcia‘ Ne;’i,S:’l_llnl)éliu, mestranda dq l’rogram'@:de l’(')s;‘ '
Graduagiia Striciu Senso (Nivel de I\/[estr'idb) eni El]lél‘lnzlgéln e Sande dd UESB (PPGES A
ULSB) para a realizagdo da colela. de. dados . do projeto” de dlssel tagito de mesllado
“I’R()(,Lbb() DE TRABALHO NA JLSZRAZLGIA L)E SAUDE ])A 1<AM[L1A A PARTIR DAS i
DIRETRIZES DO SUS: OLHAR SOCIALMENTE ELABORADQ PELAS ENFE LRMLIRAS” ‘
profocolo 132/2009, aprovade pelo CLP/ULSB : )

Na oportunidade, salientamos que se euwlluam em- anexo a esla car la de aplcscntag:ao copla.'
do oficio CEP/UESB - 299/2009 uefueule a '\plOV’lgﬁO do plOJClU 132/2009 ¢ do palecm
consubstanciado do feferido pr ojeto, emilidos pelo CLI’/UESB '

Desde jd agradecemos & colaboragiio!
Atenciosaente,
- VV

Prof®. Dr*. Rijta Narrigan Silva de Qliveira Boeij}

Coordeuadora

R ﬂ@,{OOUL,
‘s;c o o . l\zﬁﬁfanato Abbade -
wu X ‘“ \}3 Jd &, iE Nasistants Adinistrativ do Galnets
. ;‘) ‘&*‘)} "f e ; Sogratara Municpet de Saide » FHY
Ty LA L 19.40. 2009,
x_\:@\)‘-""() 5 & "}" "L\ ) .
ate ‘(J«b S ;
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ANEXO D - DADOS PROCESSADOS PELO SOFTWERE EVOC 2000

fichier initial : C:\Documents and Settings\Compuserv\Desktop\Dani 1\TALP
Entrevistas.Tm2

NOUS ALLONS RECHERCHER LES RANGS

Nous avons en entree le fichier : C:\Documents and
Settings\Compuserv\Desktop\Dani 1\TALP Entrevistas.Tm2

ON CREE LE FICHIER : C:\Documents and Settings\Compuserv\Desktop\Dani
I\TALP Entrevistas.dis et C:\Documents and Settings\Compuserv\Desktop\Dani
1\TALP Entrevistas.tm3

ENSEMBLE DES MOTS RANGS
‘FREQ.: 1*2* 3* 4* 5~

Acolhimento 14 4% 2 5 1* 2*
moyenne : 2.64

Acompanhar : 3: 0 1 0" 1" 1~
moyenne : 3.67

Cidadania o501 1t 1 1t T
moyenne : 3.00

Compromisso A L A
moyenne : 2.29

Cuidar :10: 28 0* 1* 3" 4*
moyenne : 3.70

Desilusao :o 9 28 28 1 1% 3
moyenne : 3.11

Educacéo o 7: 0" 1* 3 3
moyenne : 3.29

Equidade 0 3: 0 1" 0* 2F
moyenne : 3.33

Equipe 10 2 1* 0* 4% 3
moyenne : 3.50

Excelencia o1 0 1*
moyenne : 2.00

Exceléncia > 2: 0 0 0 1" 1~
moyenne : 4.50

Integralidade 7 3 28 0F 0F 2F
moyenne : 2.43

Participacao 0 38: 00 1" 1 0* 17
moyenne : 3.33

Planejamento 2200 1 0" 17
moyenne : 3.00

Promocéao 22 00 1 17
moyenne : 2.50

Responsabilidad 727 08 3 17 17
moyenne : 2.86

Saude 2 17 0* 17

moyenne : 2.00



DISTRIBUTION TOTALE : 94
RANGS 6..15 0* 0* 0* 0*
RANGS 16...25 0* 0* 0* 0*
RANGS 26...30 0* 0* 0* 0*

Nombre total de mots differents : 17
Nombre total de mots cites 194

moyenne generale : 3.03
DISTRIBUTION DES FREQUENCES

freq. * nb. mots * Cumul evocations

1* 1 1 1.1 %
2* 4 9 9.6 %
3* 3 18 19.1 %
5* 1 23 24.5 %
7% 4 51 54.3 %
9* 1 60 63.8 %
10* 2 80 85.1 %
14* 1 94 100.0 %

: 18* 19* 18* 20" 19*
0*
0*
0*

et
94
93
85
76
71
43
34
14

0* 0* 0 07
o* 0* 0* 0%

cumul inverse
100.0 %
98.9 %
90.4 %
80.9 %
75.5 %
45.7 %
36.2 %
14.9 %

0*
0*
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Les 3 colonnes correspondent respectivement :

au Mot
a sa Fréquence
a son Rang Moyen

Le Fréquence minimale des mots est 3

kkkkkkkkkhkkhkhkkhkkhkkkkhhkkhkhkkkkkhkkhkkx

Cas ou la Fréquence >= 5
et
le Rang Moyen < 3

Acolhimento 14 2,643
Compromisso 7 2,286
Integralidade 7 2,429
Responsabilidade 7 2,857
Cas ou la Fréquence >=5
et
le Rang Moyen >= 3
Cidadania 5 3,000
Cuidar 10 3,700
Desilusao 9 3,111
Educacao 7 3,286
Equipe 10 3,500
Cas ou la Fréquence <5
et
le Rang Moyen < 3
Cas ou la Fréquence <5
et
le Rang Moyen >= 3
Acompanhar 3 3,667
Equidade 3 3,333

Participacao 3 3,333
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