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RESUMO

O presente estudo tem como tema o resgate historico da Estratégia Sadde da Familia a partir
das experiéncias de alguns enfermeiros do Brejo paraibano especificamente de 222 Micro
Regional, discutindo a atuacdo dos mesmos na Estratégia Salude da familia, a qual
anteriormente PSF (Programa de saude da Familia). O PSF foi criado pelo Ministério da
salde em 1994 e caracteriza-se como uma estratégia, que possibilita a integracdo interior e
proporciona a organizacao das atividades, promovidas pela atengdo bésica em um territorio
definido, com o objetivo de detectar e solucionar os problemas identificados neste territorio.
O PSF é composto ou deveria ser composto por uma equipe multidisciplinar, na qual cada
membro tem seu papel definido. O presente trabalho trata de um estudo exploratorio
descritivo com abordagem quantitativa no qual o investigador parte de uma hipGtese e
aprofunda o seu estudo que € realizado sob a perspectiva da Histéria da satde. Os Sujeitos da
nossa pesquisa sdo enfermeiros inseridos nas Equipes de ESF desses municipios, totalizando
assim 10 enfermeiros.

PALAVRAS CHAVE: Enfermeiros, Saude, Psf, Historia.



ABSTRACT

The present study has as its theme the historic rescue of the FHS from the experiences of
some nurses Paraiba heath specifically 22 th Regional Micro , discussing the role of these in
the Family Health Strategy , which previously PSF ( health program family). The PSF was
created by the Ministry of Health in 1994 and is characterized as a strategy that allows the
inner integration and provides the organization of the activities promoted by primary care in a
defined territory , aiming to detect and resolve the problems identified in this territory. The
PSF is made or should be composed of a multidisciplinary team in which each member has its
defined role . The present work is an exploratory descriptive study with a quantitative
approach in which the researcher is part of a hypothesis and deepen your study is conducted
from the perspective of the history of health. The subjects of our research nurses are inserted
into teams ESF these municipalities , totaling 10 nurses .

KEYWORDS : Nurse, Health , Psf, History .
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1 INTRODUCAO

A érea da saude sempre se constituiu em um espago de importantes disputas
politicas, sociais e econdmicas, sendo acentuados os embates nas duas Ultimas décadas,
evidenciando o fracasso do modelo prestador de servigos, a privatizagdo da assisténcia
médica, a crise financeira da previdéncia social, os altos indices de desemprego, um perfil
epidemioldgico marcado por altas taxas de mortalidade materna e infantil, o aumento das
doencas infecto-contagiosas e os altos indices de acidentes de trabalho geraram uma grande
mobilizacdo social que ficou conhecida como movimento sanitario.

Todo esse movimento trouxe propostas de novas concepcdes do pensar e fazer salude
- mais humana e universal - que s6 poderia ser alcancada através de uma ampla reforma
sanitaria. Seu carater ideoldgico inicial foi se convertendo em outro mais pragmatico,
construiu alternativas concretas para reformulacdo do sistema de salde e conduzindo as
discussbes sobre o processo de Reforma Sanitaria no pais, culminando na 8% Conferéncia
Nacional de Salde.

A 82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, foi 0 espaco da problematizacéo do
conceito de saude visto como auséncia de doencas e questionou o foco nos aspectos
biolégicos, num esfor¢o de redefinicdo para uma concepcdo mais ampliada e dinamica - a
salde como produto social resultante da acdo de diversos determinantes: acesso a lazer,
escola, saneamento basico, trabalho, servicos de salde, entre outros. Em setembro de 1990,
foi regulamentada a reforma sanitaria com a proposicdo do Sistema Unico de Sadde (SUS),
através da homologacdo da Lei Organica da Saude que vigora no pais atualmente.

Em 1991, teve inicio no Brasil, o Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS), considerado pelo Ministério da Saude (MS) como transicao para o PSF. As acdes do
PSF foram, inicialmente, implantadas em regifes de escassa assisténcia a populacdo, com os
objetivos de atender as minorias sem acesso a servicos de salude e de responder a uma
tendéncia mundial de reducdo de custos, de desmedicalizacdo da medicina e humanizacéo dos
servigos (VASCONCELLOQOS, 1998). Por esse programa inicial ser considerado potente para a
universalizacdo do atendimento a salde e para implementar os preceitos da reforma sanitaria
brasileira, passou-se a haver um esforco e um incentivo para que se transformasse em
Estratégia (ESF) de um projeto Unico do sistema da saude e responsavel pela APS.

Como pode ser percebido, o ESF foi criado como estratégia de estruturar o sistema

de salde vigente de agdes voltadas para a atencdo basica, visando estruturar o0 modelo de



atencdo voltado para a integralidade e a qualidade da assisténcia prestada, aléem de contribuir
para consolidacdo dos principios e diretrizes do SUS. Entretanto, O ESF tem se revelado néo-
universalizante e residual, focalizando-se para populagdo de “risco social”, destituido de
cidadania e que nao responde ao objetivo para o qual foi criado, como assisténcia a satde de
atencdo primaria dentro de um sistema integral que prevé a continuidade da atencdo, ao
contrério, tornou-se uma “assisténcia precaria para os pobres”.

Diante desse contexto desvenda-se o tema dessa pesquisa: Resgate historico da
Estratégia Saude da Familia em Guarabira-PB, a partir da perspectiva da Histdria Social da
Saude, tendo como objetivo geral discutir a Estratégia Saude da Familia em Guarabira-PB, a
partir da perspectiva da Histdria Social da Satde. Como objetivos especificos o estudo propde
contextualizar historicamente as politicas publicas direcionadas ao campo da saude no Brasil;
discutir as concepcGes de exclusdo social na sociedade brasileira e apresentar as
representacOes de profissionais da Estratégia Saude da Familia em Guarabira-PB, sobre seus
desafios no campo da Saude Coletiva.

Justifica-se por entendermos que é de relevancia discutirmos as representacdes dos
desafios inerentes a Estratégia Saude da Familia e a saude coletiva, sob a perspectiva da
Historia Social da Salde, uma vez que a literatura vem indicando uma profunda
transformacéo no padréo de protecao social do Brasil.

Assim, o presente trabalho pretende contribuir para a reflex&o sobre esse contexto e
como a Historia social da saide pode contribuir nessa area pouco explorada pelos académicos
de Historia. E proposto aqui, uma composicdo de saberes e fazeres, com a articulacdo da
Historia com a Saude coletiva e a ESF. Este estudo visa, ainda, contribuir para a perspectiva
da mudanca que vem acontecendo na area, na busca de uma assisténcia menos tecnicista, mais
humanizada, e promotora de transformacdes, produzindo o cuidado necessario para a

promocdo da salde pablica na perspectiva da Historia.



2 CONTEXTUALIZANDO A SAUDE PUBLICA NO BRASIL

A érea da saude sempre se constituiu em um espago de importantes disputas
politicas, sociais e econdmicas, sendo acentuados os embates nas duas ultimas décadas.

Nas décadas de 70/80, acontecimentos nos ambitos: social, politico e econémico
acarretaram profundas transformacdes na sociedade brasileira. Um processo crescente de
endividamento externo, seguido de um intenso questionamento do regime politico autoritario
gue governava o pais, comecou a enfraquecer o governo e a incentivar movimentos sociais de
diversas ordens que buscavam melhores condigdes de vida.

Nesse contexto, no final dos anos 70, na area da salde, a pratica médica dominante
era essencialmente curativa ndo sendo capaz de alterar os perfis de morbimortalidade, que
agregada aos custos crescentes da assisténcia inviabilizaram a expanséo do modelo. Somado a
isso ocorria uma crescente insatisfacdo dos usuérios, prestadores de servigos e trabalhadores
de salde, pela perda de qualidade de servicos prestados pela Previdéncia Social.

Este quadro refletiu-se na década de 80, “cujo desenvolvimento das politicas de
salde ocorreu em um contexto de profunda crise econdmica e frente ao processo de
redemocratizacdo do pais. (MENDES, 1996, p. 26).

O fracasso do modelo prestador de servigos, a privatizacdo da assisténcia médica, a
crise financeira da previdéncia social, os altos indices de desemprego, um perfil
epidemiol6gico marcado por altas taxas de mortalidade materna e infantil, 0 aumento das
doengas infecto-contagiosas e os altos indices de acidentes de trabalho geraram uma grande
mobilizacdo social que ficou conhecida como movimento sanitario (DIMENSTEIN, 1998).

Esse movimento trouxe propostas de novas concepcdes do pensar e fazer salde -
mais humana e universal - que s6 poderia ser alcancada através de uma ampla reforma
sanitaria. Seu carater ideoldgico inicial foi se convertendo em outro mais pragmatico,
construiu alternativas concretas para reformulacdo do sistema de salde e contribuiu para o
processo de democratizacdo do Pais (TEIXEIRA; MENDONCA, 1989).

Este importante movimento influenciou os embates politicos da época e conduziu as
discussbes sobre o processo de Reforma Sanitaria no pais, culminando na 8% Conferéncia
Nacional de Salde. A partir das propostas da 8% Conferéncia, a salde foi incluida na
Constituicdo do Brasil de 1988, no capitulo da Seguridade Social, como um direito de todos e

dever do Estado, o que representou um avanco em relacéo a Constituicao anterior.
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Em setembro de 1990, foi regulamentada a reforma sanitaria com a proposic¢édo do
Sistema Unico de Salde (SUS), através da homologagdo da Lei Organica da Satide que vigora
no pais atualmente (CORDEIRO, 1991).

Os principios do SUS sdo: universalidade no atendimento; eqiidade; integralidade
nas acbes em saude; regionalizacdo e hierarquizacdo das unidades prestadoras de servigos;
fortalecimento dos municipios; descentralizacdo da gestdo administrativa; resolutividade e
participacdo popular.

Em 1991, teve inicio no Brasil, o Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS), considerado pelo Ministério da Saude (MS) como transicdo para o PSF (SOUSA,
2000). As agdes do PSF foram, inicialmente, implantadas em regiGes de escassa assisténcia a
populacdo, com o0s objetivos de atender as minorias sem acesso a servigcos de saude e de
responder a uma tendéncia mundial de reducdo de custos, de desmedicalizacdo da medicina e
humanizagao dos servicos (VASCONCELLOS, 1998).

Por esse programa inicial ser considerado potente para a universalizacdo do
atendimento a saude e para implementar os preceitos da reforma sanitaria brasileira, passou-se
a haver um esforco e um incentivo para que se transformasse em Estratégia (ESF) de um
projeto Unico do sistema da salde e responsavel pela APS.

Nesse contexto de mudancas oficializou-se, em 1994, o Programa de Saude da
Familia (PSF) pelo Ministério da Salde, na cidade de Camaragibe, no Estado de Pernambuco;
na Paraiba, na cidade de Campina Grande e no Brejo Paraibano, na cidade de Alagoinha.

As acdes do PSF foram, inicialmente, implantadas em regides de escassa assisténcia
a populacdo, com os objetivos de atender as minorias sem acesso a servicos de saude e de
responder a uma tendéncia mundial de reducdo de custos, de desmedicalizacdo da medicina e
humanizacdo dos servicos (VASCONCELLOS, 1998). Por esse programa inicial ser
considerado potente para a universalizacdo do atendimento a saude e para implementar os
preceitos da reforma sanitéria brasileira, passou-se a haver um esfor¢o e um incentivo para
que se transformasse em Estratégia (ESF) de um projeto Unico do sistema da salde e
responsavel pela APS. O PSF é uma estratégia do MS

[...] que prioriza as a¢BGes de promocdo, protecdo e recuperagdo da saude dos
individuos e da familia, do recém-nascido ao idoso, saios ou doentes, de forma
integral ou continua, cujo objetivo, é a reorganizagdo da pratica assistencial em

substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura de doengas
e realizado principalmente em hospitais (BRASIL, 2000, p, 28).

Como pode ser percebido nos paragrafos anteriores e na citacdo, o ESF foi criado

como estratégia de estruturar o sistema de salde vigente de acdes voltadas para a atencdo
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basica. CompBdem se de uma equipe interdisciplinar formada de um enfermeiro, um medico,
agente comunitario de saude, um odont6logo e um agente consultorio odontoldgico (ACD), a
equipe atua numa populacdo descrita que vai de 600 a 1000 familias, ficando cada ACS
responsavel por uma media de 100 a 200 familias podendo variar de acordo com a micro-area
cada ACS, como assim é denominada. A atuacdo da equipe de ESF pode ser tanto em &rea
urbana como em é&rea rural e 0 municipio pode ter o nimero de equipes de acordo com o
namero de habitantes.

A ESF visa estruturar o modelo de atencéo voltado para a integralidade e a qualidade
da assisténcia prestada e contribuir para consolidacdo dos principios e diretrizes do SUS
(CHAGAS; SECLEN, 2003). Desta forma, propde-se uma mudanca no paradigma da saude,
ndo mais centrada na assisténcia a doenga, mas, sobretudo, na promocao da qualidade de vida
e intervencdo nos fatores que colocam em risco, gerando novas praticas e afirmando a
indissociabilidade entre os trabalhos clinicos e a promogéo a salde.

O modelo de atengdo preconizado pelo Programa Saldde da Familia ja foi testado em
varios paises, com contextos culturais e niveis de desenvolvimento socioecondmico

diferentes, como por exemplo, Canada, Reino Unido e Cuba, resolvendo mais de 85%
dos casos (BRASIL, 2000, p. 32).

A ESF incorpora e reafirma os principios do SUS, com as especificidades de um
trabalho de APS. Com a proposta de ser a porta de entrada do usuério no sistema, a ESF se
localiza num territério especifico, composto de 600 a 1000 familias a serem acompanhadas
por uma equipe minima, integrada por profissionais médicos, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem e agentes comunitarios de saude. A equipe de saude bucal foi recentemente
integrada a ESF e é composta por um cirurgido dentista, um atendente de consultorio dentario
e um técnico em higiene dental (BRASIL, 2002).

A ideia de porta de entrada visa ser ndo somente 0 primeiro acesso da populagéo ao
servico, mas também um dispositivo de responsabilizacdo institucional e sanitaria no processo
do cuidado com a salde articulado a toda a rede de servicos (BRASIL, 2003). Segundo
Ciampone e Peduzzi (2000, p. 143), um dos pontos centrais do trabalho da ESF seria “o
estabelecimento de vinculos e a criacdo de lacos de compromisso e de co-responsabilidade
entre os profissionais da saude e a populacdo”, numa tentativa de romper com a perspectiva
tecnicista em saude e fortalecer o envolvimento dos atores sociais no processo saude-doenca-
cuidado.

Os fundamentos da ESF - insercdo num territério especifico, além do espacgo

geofisico, mas também espaco da cultura, das relac¢@es, trabalho local com a populagdo, com
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estabelecimento de vinculos, producéo de acolhimento e responsabilizagdo - aproximam o
profissional e suas ferramentas de acdo ao &mbito da micro-politica dos processos de trabalho,
nos seus fazeres cotidianos, nas suas relacdes, seja com outros profissionais seja com a
comunidade. Portanto, trabalhar em consonancia com a proposta da ESF requer uma inversao
da logica do cuidado - menos técnico e mais relacional - tanto entre equipe-usuario como
entre equipe-equipe (CAMARGO-BORGES, 2002).

De um enfoque biomédico e disciplinar tradicional, a mudanca na salde trouxe
alguns ruidos sobre outras formas de atuacdo no sistema, principalmente na ESF, que tem seu
objeto de trabalho diferenciado pela atuacdo direta com a comunidade, em seu cotidiano. A
conduta profissional, nessa forma de trabalho, passa a ser mais coletiva. Enfoca a familia e
suas relacGes e ndo mais somente o individuo com seus problemas e resgata as maultiplas
dimensGes da saude, o que exige o reformular da postura de intervencdo do profissional,
assim como a incorporacdo de outros saberes para compor a producdo do cuidado com a
saude.

Em vista do contexto apresentado e ao habitar esse espaco do cuidar, do trabalho em
equipe, temos vivenciado ao longo dos anos, a realidade em que estamos inseridos,
caracterizado também por diversos conflitos e desconfortos, seja pela dificuldade de mudanca
do enfoque do cuidado, que a nosso ver, deveria apresentar melhor eficiéncia, seja pelo
processo de trabalho caracterizado pela hegemonia médica em relacdo aos outros
profissionais, pela dificuldade do trabalho em equipe ou pela propria préatica do profissional

enfermeiro, caracterizada de forma assistematica e emergencial.

2.1 A enfermagem

A historia da salude e da sociedade no Brasil reflete-se na constituicdo da
enfermagem brasileira, como relatou Germano (1983, p. 21), “a enfermagem no Brasil vem
percorrendo, ao longo dos anos, uma trajetoria pontilhada de dificuldades, refletindo, em cada
momento, o0 contexto especifico da sociedade brasileira”.

A enfermagem brasileira expandiu-se entre os anos 60 e 80, concentrando-se nos
hospitais, mantendo e fortalecendo a divisdo técnica do trabalho de enfermagem. As
enfermeiras diplomadas gerenciavam as equipes de praticos, tento no servico publico como no
privado. Historicamente, a divisdo do trabalho de enfermagem tem origem na Inglaterra
vitoriana com Florence Nightingale e o inicio da enfermagem moderna (ALMEIDA;
ROCHA, 1989).
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A enfermagem tem se caracterizado por um saber e um fazer claramente vinculado
ao trabalho médico sendo parte do trabalho coletivo em salde. Sua caracteristica marcante
dentre os trabalhos que compdem o trabalho coletivo em saude é a divisdo do trabalho
intelectual e o trabalho manual (ALMEIDA; ROCHA, 1989).

Como todos os trabalhos desde o inicio do capitalismo, a enfermagem sofreu
influéncias, transformando suas acfes de acordo com o modo de producgéo, a cultura e a
sociedade da época. No comeco da enfermagem moderna, preocupava-se com o doente,
reconhecendo-o como uma alma que precisava ser amparada até que se recuperasse. Nas
ultimas décadas, passou a reconhecer e a assistir o homem como uma forga de trabalho,
permeado pelo interesse no lucro que 0 mesmo produz. Assim, a agdo da enfermagem volto-
se para recuperar este trabalhador, esta forca produtiva.

Ao considerar a enfermagem enquanto trabalho se esta caracterizando-a como uma
prética social que se relaciona com outros trabalhos na saude, completando-o0s, em resposta as
demandas sociais, em um contexto historico e social. Este recorte da enfermagem como
trabalho iniciou-se nos anos 80 e tem uma producdo cientifica significativa com algumas
referéncias classicas como Germano (1983), Pires (1989), entre outros.

No trabalho em equipe proposto pelo PSF, tanto a enfermagem como outros
trabalhos tém uma grande oportunidade de recuperar a visdo da totalidade do trabalho,
considerando que o trabalho em satde é um trabalho coletivo. Segundo Pires (1998, p. 52), “o0
trabalho na salde é coletivo pela assisténcia prestada ser parcelada em diversas atividades e

exercida por varios profissionais da saude”.

3 MATERIAIS E METODOS

A presente pesquisa trata de um estudo de caso, de carater exploratorio descritivo
com abordagem qualitativa, por se considerar sujeito de estudo: gente, em determinada
condicdo social, pertencente a determinado grupo social ou classe com suas crencas, valores e
significados (MINAYO, 2000, p. 22). Neste estudo tentar-se compreender a ESF na
perspectiva dos trabalhadores de salde, considerando o contexto socio-historico em que estao
envolvidos.

A natureza do estudo é descritiva, por se pretender descrever os fatos a determinada
realidade (LEOPARDI, 2001). Descrever a ESF em Guarabira através do discurso de

profissionais atuantes, entendendo seus determinantes e as relagdes sociais construidas
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historicamente e em construcdo, possibilita a investigadora a interagdo entre o pensamento e a
linguagem, permitindo observar e representar o objeto estudado. De acordo com Servalho
(1993), no ambito da histéria nova, essa perspectiva situa-se como uma histéria das
mentalidades, dominante na fase mais recente dos Annales, caracterizando-se por uma
consciéncia de uma determinada visao de mundo.

Realizou-se entrevistas semi-estruturadas individuais com os sujeitos do estudo,
utilizando como recurso um roteiro estabelecido. Para cada entrevistado foi solicitado seu
consentimento livre e esclarecido.

O instrumento utilizado para a coleta de dados serd um questionario com perguntas
abertas com questbes de ordem diversas, as quais: Quanto tempo vocé tem de formado?
Quanto tempo atua na ESF? Gosta de atuar na ESF? Independente da resposta, justificar;
Perfil para trabalhar no ESF?; Quais as facilidades encontradas na ESF? Dentre outras.

Segundo Leopardi (2001, p. 202), “a entrevista na investigacdo qualitativa ¢ um
recurso importante, e pode ser construida de diferentes maneiras, porém sempre vista como
um encontro social”. Tem trés caracteristicas: a intersubjetividade, a intuicdo e a imaginagao.

O que torna a entrevista instrumento privilegiado de coleta de dados é a
possibilidade de a fala ser reveladora de condicGes estruturais, de sistema de valores, normas

e simbolos (sendo ela mesma um deles).

4 RESULTADOS E DISCUSSOES

Considerou-se importante caracterizar os sujeitos do estudo para a compreensdo de
quem sao esses trabalhadores de salde. A populacdo constituiu-se por nove mulheres e um
homem, todos enfermeiros.

Quanto ao tempo de formados (Tabela 01), a distribuicdo foi da seguinte forma: entre
01 e 05 anos (03 entrevistados), 06 a 10 anos (04 entrevistados) e mais de 10 anos (04
entrevistados). Segundo Machado et al. (1997), a faixa de 05 a 14 anos € 0 momento de
afirmacdo profissional. Machado (2000) encontrou esse dado no perfil de médicos do PSF,

enguanto das enfermeiras, a maioria tinha até quatro anos de formadas.

Tabela 01 — Entrevistados segundo o tempo de formados — Guarabira/2013.

TEMPO DE FORMACAO FREQUENCIA ABSOLUTA
01 e 05 anos 03
06 a 10 anos 04
mais de 10 anos 04
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TOTAL \ 11

Quanto ao curso de especializacdo, 03 entrevistados alegaram ndo ter curso de
especializacdo. Dos 08 entrevistados que responderam ter formagdo continuada, trés
responderam ja ter especializacdo em Programa de Salde da Familia e cinco possuem

especializacdo em outras areas da salde.

Tabela 02 - Entrevistados segundo a formacgdo continuada - especializacdo —
Guarabira/2013.

CURSO DE FORMACAO FREQUENCIA ABSOLUTA
Sim 03
Né&o 08
TOTAL 11

Em relacdo ao tempo que atuam no PSF (Tabela 03), 06 (54,5% ) entrevistados em
de 01 a 05 anos de experiéncia, enquanto 05 (45,4%) afirmaram ter entre 06 a 10 anos de
experiéncia. Podemos notar que o tempo de atuacdo desses trabalhadores no PSF condiz com

a historia de implantacdo do programa no brejo paraibano, no ano de 2003.

Tabela 03 — Entrevistados segundo o tempo de atuacdo no PSF — Guarabira/2013.

ANOS FREQUENCIA ABSOLUTA
01 a 05 anos 06
06 a 10 anos 05
TOTAL 11

Questionados se gostavam ou nao de atuar no PSF, 100% dos entrevistados
responderam afirmativamente ao questionamento, dizendo que se identificavam com o
Programa, realizando-se como profissional no tratamento preventivo junto a populacéo.
Segundo os entrevistados, o trabalho da condi¢cdes do enfermeiro acompanhar os resultados
do inicio ao fim do tratamento, reduzindo as taxas de morbidade e mortalidade da populacdo
atendida. Embora coloquem o trabalho como prazeroso e proveitoso, apontam algumas
dificuldades na sua realizagdo, destacando as questdes politicas e o atraso salarial.

Sobre o perfil do enfermeiro para atuar no PSF, os entrevistados apontaram a
empatia, o carisma, o amor pelo semelhante, a humildade, a interatividade e sensibilidade para
saber ouvir, orientar e ajudar a comunidade. Ainda afirmaram que o profissional do PSF deve
conhecer a comunidade, atendendo-a sem discriminagdo, procurando ajudar de qualquer
forma e gostando do que faz.

Questionados sobre as facilidades e dificuldades no PSF, constatou-se que o

entrosamento entre os profissionais de PSF representa um dos elementos facilitadores do
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trabalho na equipe. Também a receptividade da comunidade foi apontada como elemento
gerador de um trabalho mais prazeroso e positivo. Segundo Peduzzi (2001), a equipe de saude
muitas vezes se organiza sem um agir comunicativo, que marca as relacdes hierarquicas de
subordinacdo estabelecidas, valor comum atribuido ao modelo biomédico tradicional de
saude.

A equipe multidisciplinar que tem como proposta constituir-se como um espago para
a dialogia e para a troca de saberes, muitas vezes tem sido utilizada para o estabelecimento de
divisdo de trabalho, de papéis, fortalecendo a individualizacdo dos profissionais em
detrimento de relagbes mais horizontais e coletivas. Desse modo, as respostas obtidas junto
aos profissionais em enfermagem mostram a importancia de um trabalho integrado,
intersetorial, voltado para a coletividade, muitas vezes dificil operacionalizar, mas
prevalecendo a dicotomia entre a competéncia técnica e a sensibilidade social como
elementos facilitadores do trabalho.

A forma como a ESF estd organizada, localizada num territorio, trabalhando em
equipe, focalizando o sistema familiar, a cultura local e lidando diretamente com o cotidiano
das pessoas, a faz deparar com questfes que demandam acolhimento, vinculo, interacdo e sao
da ordem da imprevisibilidade, pois, a cada encontro, a cada situacdo, gera-se uma forma
diferente de intervencdo. Segundo Sousa (2003, p. 34) o territério na ESF € caracterizado
como “sindnimo de lugar, espago de interacdo, solidariedade”.

Assim, a ESF privilegia o processo de producdo de conhecimento e a construcao das
intervencdes a partir das préaticas sociais, dos processos interativos e da cultura. A proposta,
portanto, é a de que qualquer entendimento do processo salde-doenca-cuidado possa ser
analisado e referido a partir da compreensdo de uma pessoa, pertencente a determinada

familia, inserida numa comunidade especifica, e assim por diante.
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Tabela 04 — Entrevistados segundo a facilidades e dificuldades encontradas no PSF —
Guarabira/2013.

FACILIDADES FREQUENCIA DIFICULDADES FREQUENCI
ABSOLUTA A ABSOLUTA
e Entrosamento entre os e Espaco fisico 02
profissionais 05 e Burocracia 01
e Desenvolvimento dos e Cobranca 01
programas 02 « Desobediéncia ao
e Receptividade da cronograma 01
comunidade 03 e Falta de interagdo com
e Gostar do que faz a comunidade 01
01 e Falta de recursos
humanos
« Instabilidade o
e Pagamento atrasado 04
e Auséncia de demais
profissionais
(nutricionista,
fisioterapeutas, e
outros) ) 01
e Locomocao
e Falta de material 03
e Velhas praticas 02
01
TOTAL 1

Um dos aspectos positivos destacados nas entrevistas diz respeito ao sentimento dos
enfermeiros quanto ao trabalho que desempenha no PSF. Um dos pontos a destacar diz
respeito ao sentimento do ‘“‘ser util”, pontuado pela grande maioria dos entrevistados (08).
Outros responderam que se sentem felizes em trabalhar junto a comunidade, destacando o
trabalho como gratificante.

Por outro lado, percebe-se que o sentimento de bem estar no trabalho de enfermeiras
no PSF de deve mais a satisfacdo pessoal do trabalho em exercicio, do “fazer o que gosta” do
que em detrimento da politica de salde de cada unidade. Isso pode ser justificado pelos
discursos de trés enfermeiras que apontam a disparidade entre a teoria e a préatica e a falta de
oportunidades para um desenvolvimento efetivo da atencdo a saide. Também foi apontado o
atraso de pagamento, a desvalorizacdo profissional por parte dos gestores municipais, a falta
de estimulo e recursos materiais como motivo de angustia e desapontamento.

A rotatividade, consequente da instabilidade desses profissionais também foi
apontada como motivo do sentimento de fragilidade e angustia do profissional que percebe,

da comunidade, uma certa dose de inseguranca e falta de credibilidade.
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De todos os entrevistados apenas um deles mostrou-se desapontado e insatisfeito
com o trabalho executado, inclusive, alegando estar saindo do Programa devido a falta de

apoio e por problemas salariais e intervencdes politicas locais.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

O esforgo aqui empreendido se faz no sentido da realizacdo de um estudo de caso,
com proposta de metodologia qualitativa. Os estudos de casos sdo comumente executados
para 0 reconhecimento de situacdes especificas, que pode levar a conhecimento
"generalizavel" com o objetivo de contribuir para a compreensdo de situa¢fes analogas e a
consequente aplicacdo de conduta compativel.

O dilema dessa metodologia foi, portanto, na identificacdo adequada do que o caso
escolhido tem de particular e o0 que pode constituir instrumental para o reconhecimento das
questBes enfrentadas na préatica, sem cair na tentacdo da busca de generalizacdes apressadas
ou ilegitimas. Partindo de uma perspectiva qualitativa, a preocupacdo se da menos com a
generalizacdo e mais com o aprofundamento e abrangéncia da compreensdo, tentando
compreender o PSF na perspectiva dos trabalhadores de salde, considerando o contexto
historico e social em que estavam envolvidos.

Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas como forma de garantir a livre
expressao de opinides pelos entrevistados. Embora as informac6es se limitem a pesquisa no
brejo paraibano, representam caracteristicas que tendem a se fazer presentes nas demais
unidades de salde administradas pelos gestores comunitarios, de modo que o conjunto de
informagdes produzido forma uma base empirica que agrega dados para a reflexdo sobre as
unidades de salde situadas nas comunidades de baixo poder aquisitivo em geral e podera
fornecer subsidios para o planejamento e a tomada de decisGes pelos gestores municipais de
salde.

Os resultados obtidos nos levaram as seguintes conclusdes: os entrevistados
apresentaram um tempo de servigco compreendido entre 01 a 10 anos de experiéncia, sendo 03
entrevistados, entre 01 e 05 anos; 04 entrevistados, de 06 a 10 anos e mais 04 entrevistados
com mais de 10 anos.

Quanto ao curso de especializagdo todos deram continuidade a formacéo inicial; 08
entrevistados alegaram ter curso de especializacdo, afirmando o propoésito de concretizarem
um curso de especializacdo em Programa de Salde da Familia, embora ja tenham outros
cursos. Conclui-se dai, que ocorre uma intencdo implicita de continuar exercendo suas

fungdes no trabalho comunitario dos PSFs.
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Em relagdo ao tempo que atuam no PSF, 06 entrevistados apresentaram de 01 a 05
anos de experiéncia, enquanto 05 afirmaram ter entre 06 a 10 anos de experiéncia,
coincidentemente, relacionando-se com a historia de implantacdo do programa no brejo
paraibano que teve inicio no ano de 2003.

Questionados se gostavam ou ndo de atuar no PSF, todos o0s entrevistados
responderam afirmativamente ao questionamento, dizendo que se identificavam com o
Programa, realizando-se como profissionais no tratamento preventivo junto a populacdo e
tendo a oportunidade de acompanhar os resultados do inicio ao fim do tratamento, reduzindo
as taxas de morbidade e mortalidade da populagéo atendida.

Questionados sobre as facilidades e dificuldades no PSF, constatou-se que o0s
entrevistados apontaram o entrosamento entre os profissionais de PSF como sendo um dos
elementos facilitadores do trabalho na equipe. Também a receptividade da comunidade foi
apontada como elemento gerador de um trabalho mais prazeroso e positivo. Além disso,
afirmaram sentir-se Uteis, por ser o trabalho exercido gratificante.

Por outro lado, percebe-se que o sentimento de bem estar no trabalho de enfermeiras
no PSF de deve mais a satisfagdo pessoal do trabalho em exercicio, do “fazer o que gosta” do
que em detrimento da politica de saude de cada unidade que, segundo os enfermeiros e
enfermeiras, ndo dao boas condicdes de trabalho.

Mediante os resultados obtidos nossas sugestdes é que novas pesquisas, COm novos
enfoques em torno do tema para 0 avan¢o de nosso conhecimento sobre um setor pouco

explorado até aqui pelos historiadores nacionais
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