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Introducgao

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi proposto como meio de garantir satde a todos os
cidadéos e ainda toma o conceito de saude de forma ampliada, que passa a ser vista ndo
mais como simples auséncia de doenga, mas sim de melhores padr8es de qualidade de
vida. Preconiza-se a assisténcia integral em substituicdo a assisténcia biomédica
fragmentada e valorizam-se a¢Bes baseadas em preceitos humanisticos e holisticos na

atengdo a saude.
As crises contemporaneas, como as financeiras e institucionais,
interferiram na implementacdo do SUS na forma como foi idealizad

entre outras,
0. O modelo

hegemonico de assisténcia ainda requer mudangas para atender aos seus principios

constitucionais.

Para mudar esse modelo, foi proposto o Programa da Saude da Familia (PSF). Muito
mais do que uma nova estrutura, trata-se de uma reforma nos modos de trabalho e no
relacionamento entre profissionais e usuarios. O PSF é composto por equipe minima de

um enfermeiro, um médico generalista, dois auxiliares de enfermag

em, quatro a seis

agentes comunitarios de saude, dentista, auxiliar de consultério dentério e técnico de
higiene dental. Tem como pilares o trabalho em equipe, a adscri¢édo de clientela, o
estabelecimento de vinculos e a familia como foco da atencéo (Brasil, 2006).
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O presente estudo tem por objetivo refletir sobre alguns aspectos do processo de
trabalho em saude, presentes em uma Unidade de Salde da Familia (USF) da rede publica
de um municipio do interior de S&o Paulo.

Caminho metodolégico

Trata-se de um estudo de caso que utilizou, como referencial teérico, o processo de
trabalho em saude. Segundo Chizzotti (2000), no estudo de caso, coletam-se dados para a
producdo de um relatério ordenado e critico, possibilitando formular acdes transformadoras
ou tomar decisdes sobre o caso estudado. Também permite apreender a singularidade de
uma situacao retratada e a complexidade e multiplicidade de aspectos globais. O caso
pode ser tomado como unidade significativa do todo.

O material empirico foi composto das anota¢des do diario de campo, tendo sido
realizada a observacao participante das atividades de consultas, caminhadas, festas,
visitas, grupos, reunides de quarteirdo, entre outras, no periodo de quatro meses. Segundo
Minayo et al. (1994), esta € uma técnica de pesquisa que permite contato direto do
observador com o fendmeno observado, possibilitando a obtengdo de informagdes sobre a
realidade em estudo.

De acordo com a resolugao do Conselho Nacional de Saude 196/96, o projeto passou
por avaliagdo de um Comité de Etica em Pesquisa, sendo aprovado.

Programa de Saude da Familia e 0 modelo assistencial

O Programa de Salde da Familia foi implantado pelo Ministério da Saude (MS) em 1994,
trazendo consigo a inteng&o de promover a reordenagdo do modelo assistencial praticado
até o momento, desgastado pela insatisfagdo da populacéo, ineficiéncia do setor e
incapacidade de atender os principios do SUS. Nao se tratava de um programa ou
campanha de saude e, sim, de uma nova estratégia para mudar o modelo assistencial
(Brasil, 1998).

Por definicdo de modelo assistencial, tomam-se os modos como se produz saude, ou
seja, como a sociedade e o Estado langam méo e desenvolvem as tecnologias para
produzir e distribuir acdes de saude (Merhy et al., 1991).

Os modelos assistenciais se desenham, se expressam e se conformam nos
microespagos e no cotidiano dos servigcos. Eles se expressam por um conjunto de
processos de trabalho, de servicos de salude e situam-se em uma conjuntura social-
econdmica-cultural-historica.

Para analise dos modelos assistenciais e até para se poder concluir se o PSF esta ou
ndo modificando o modelo hegemdnico, é preciso estudar 0os seguintes aspectos: o
conceito de salde que estd sendo adotado, os saberes/instrumentos/trabalhadores que
estédo envolvidos, e as disputas presentes no contexto sociohistorico (Merhy et al., 1991).

Processo de trabalho em Saude

Falar de uma estratégia de mudanca de modelos assistenciais remete a pensar em
trabalho e em trabalho na saude. O trabalho é transformacéo intencional da natureza, pelo
homem, para a satisfac@o de necessidades. Nesse processo, 0 homem e a natureza
mutuamente se transformam, sendo assim constituido e constituinte de uma conjuntura
sociohistorica (Mishima et al., 2003; Mendes-Gongalves, 1982).

A organizacgédo do trabalho no modo capitalista de producéo caracteriza-se pela divisdo
de classes sociais: de um lado uma pequena parcela da populacéo € detentora dos meios
e conhecimentos e, de outro, uma grande parcela da sociedade é composta por quem tem
como meio de subsisténcia a venda da forca de trabalho (Catani, 1980).
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Para Antunes (1995), novos processos de trabalho estdo em curso, onde o crondmetro
e a producdo em série e de massa sdo “substituidos” pela flexibilizacdo da producgéo, pela
“especializagédo flexivel”, por novos padrBes de busca de produtividade, por novas formas
de adequacdo da producao a logica do trabalho. O capital internacionalizado, a
globalizacéo e as exigéncias de mercado fazem com que os processos de trabalho se
alterem sem, no entanto, alterar-se a relagéo venda de forca de trabalho e deteng&o dos
meios de producéo.

Assim como os modelos assistenciais, o trabalho em salde modifica-se, também,
conforme os processos produtivos, e participa das transformagfes do mundo do trabalho.
Os elementos do processo de trabalho dizem respeito ao que se toma por objeto de

trabalho. Pode-se tomar o corpo bioldgico, a familia, 0 homem em sua condi¢do de
existéncia, entre outros. A depender do que se toma por objeto das a¢8es do trabalho,
desenvolve-se uma determinada préatica. Por outro lado, a pratica conforma o objeto.

No processo de trabalho podemos também identificar os instrumentos. Aqui estéo os
saberes e os materiais necessarios a produgdo. Para desenvolver o PSF, séo necessarios
outros saberes e novos instrumentos: produzir saude considerando as familias em suas
condi¢cBes concretas de vida requer que tomemos saberes, como os da cultura popular e
da educacdao, produzidos por meio do dialogo, saberes que aportam a escuta, o vinculo, o
acolhimento, a autonomizacao, entre outros (Franco & Merhy, 2003).

Outro aspecto do processo de trabalho em salde é que 0 mesmo se desencadeia com
base em necessidades. As necessidades sé@o gestadas nas relacdes sociais, portanto, sdo
diferentes ao longo do tempo. Podemos dizer que os servi¢os de salde criam e atendem a
necessidades (Mishima et al., 2003).

Os processos de trabalho respondem a finalidades. Na saude, a finalidade precisa ser
apreendida pelo conjunto de trabalhadores, podendo ser a producéo do lucro, se tomarmos
salide como um bem de mercado, ou pode ser a defesa da vida e da cidadania, se
tomarmos saude como direito.

A Unidade de Saude da Familia (USF) e sua organizacao

A Unidade investigada localiza-se no interior do estado de Sao Paulo, em um municipio
com populacdo estimada de 32.603 habitantes (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE, 2000). O principal setor de trabalho é representado por atividades na
industria sucroalcooleira.

Atualmente, o municipio mantém apenas esta Unidade de Saude da Familia (USF),
com uma equipe minima, em uma regido periférica da cidade. Essa area apresenta poucos
equipamentos sociais, faltando locais de lazer, e percebe-se grande quantidade de
comércios informais, predominantemente, bares em garagens ou saldes construidos na
frente das residéncias.

Uma das caracteristicas da populagédo da area de abrangéncia € ser constituida, em
sua maioria, por migrantes do Piaui e norte de Minas Gerais, que vieram para 0 municipio
atraidos pela oferta de trabalho nas indUstrias sucroalcooleiras, sobretudo, a atividade do
corte da cana-de-acUcar, e que recebem parentes e conhecidos no periodo da safra.

Devido a essas caracteristicas, a equipe apresentava dificuldades de lidar com a
composicdo das familias, pois, em periodo de safra, as familias da area acolhem muitos
moradores temporarios. Sdo geralmente irméaos, tios, e outros aparentados que ficam
hospedados em suas casas, por trés a quatro meses. Ao final deste periodo, parte dessas
pessoas estabelece residéncia fixa na area.

O cadastramento das familias precisa ser uma atividade constante da equipe para
melhor conhecer e acompanhar a populacéo adscrita, e orientar as agdes da unidade.
Devido a presenca de populagédo flutuante, a equipe apresentava dividas quanto ao que
fazer com os membros temporarios das familias. Em reunifes com a equipe, foi observado
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gue alguns trabalhadores propuseram a exclus@o e o ndo cadastramento dessas pessoas.
Isso contraria o principio de SUS da universalidade, que garante assisténcia a saude a
todos os cidadaos, independente de sua origem, raca, credo e condi¢des sociais.
Desconsiderar o morador temporario também é desprezar o impacto que esses moradores
trazem para a comunidade, haja vista que todos os individuos modificam e sdo
modificados pelos grupos a que pertencem, mesmo que temporariamente.

De acordo com o relatério do SIAB de marco de 2004, existiam 1.161 familias
cadastradas na USF em estudo, o que representava 4.694 usudrios cadastrados.
Considerando o numero de habitantes do municipio, o0 PSF apresenta uma cobertura
populacional de 14,4%, o que coloca a assisténcia praticada pelo PSF, segundo Mendes
(2002), no Momento de Transigao incipiente, com baixa institucionalizag&o®.

Os trabalhadores da USF s&o contratados pela Santa Casa, instituicdo parceira da
prefeitura municipal que é responsavel pela geréncia da unidade; no municipio, os demais
trabalhadores da area da saude sdo contratados por meio de concursos publicos.

Agqui se véem materializados a flexibilizagao do trabalho e contratos com vinculos
trabalhistas de diferentes naturezas. Nogueira (2004) aponta, pelo menos, 15 diferentes
formas de vincular pessoal a estrutura publica do SUS. Essa diferenga de contrato de
trabalho e fragilidade na contratagdo da equipe do PSF pode favorecer pouca vinculagéo e
baixa responsabilizacao dos trabalhadores com os usuérios, e do gestor com a equipe.

Franco e Merhy (2003) afirmam que uma equipe deve ser responsavel por determinada
populacéo (de seiscentas a mil familias) para que seja possivel a instauracéo de vinculos,
que deverao propiciar o cuidado em saude. O namero excessivo de familias em
seguimento pode dificultar a adequada vinculacéo.

No periodo do estudo, houve discussfes na equipe para readequagdo das microareas e
namero de familias, e foi realizada a atualizagdo do cadastramento das familias com o
intuito de reorientar o diagndstico comunitario e redefinir o territério de abrangéncia. No
entanto, a equipe ndo teve apoio dos gestores locais e regionais para reduzir o numero de
familias da area de abrangéncia.

Relacionamos essa dificuldade a forma de gerenciar a USF, pela Santa Casa, que se
aproxima de préticas centralizadoras e pouco democraticas. Havia na USF muitas normas
e regras impostas verticalmente pela adminstradora hospitalar, na perspectiva de cercear a
autonomia dos trabalhadores.

Essa abordagem é pertinente a teorias administrativas que se fundamentam no
controle por meio de normas e regras com pouca ou nenhuma participacdo dos
trabalhadores, e disso resultam compromissos frageis, pouca responsabilizacéo e, ainda,
esvaziamento do sentido do trabalho. Para se mudar o modelo assistencial, é
imprescindivel mudar as formas de gestdo e buscar novas formas de gerir considerando a
participagdo de todos os atores envolvidos na produgéo de salde: gestores, trabalhadores
e usuarios.

Sistema de Informacédo de Atencao Bésica (SIAB) e sua utilizacao

O SIAB é um sistema produzido para agregar e para processar as informagdes sobre a
populagédo assistida. Essas informagfes sdo recolhidas em fichas de cadastramento e
acompanhamento e analisadas com base em relatérios de consolidacdo dos dados (Brasil,
2003).

Dentre as rotinas da unidade, uma das que mais causava tensdo na equipe era o
fechamento dos relatérios, que ocorria no final do més. Observou-se, na pratica, pouca
utilizacao do SIAB para orientar acdes na equipe da USF; a utilizagdo mais evidente é a
prestacdo de contas a Diretoria Regional de Saude (DIR), responsavel pela supervisdo das
USFs.

Ha, na DIR, um espaco destinado a discuss@es sobre o andamento dos PSFs dessa

658 ’4«10){/4 - Comunic, Saude, Educ, v.11, n.23, p.655-66, set/dez 2007

5 Mendes (2002) traz
como proposta um
modelo analitico, para
classificar as fases de
implantacédo dos PSFs no
Brasil, composto por
quatro fases, de acordo
com a cobertura
populacional alcancada
pelo programa no Estado/
Municipio. A primeira, é
denominada Momento de
Transic&o Incipiente,
encontrando-se nesta
fase os estados/
municipios com cobertura
populacional de 10% a
25%. Segundo o autor,
este é um momento de
baixa institucionalizag&o.
A segunda, denominada
Momento de Transicao
Intermediaria, representa
uma cobertura

de 25% a 50%, apontada
como nivel de
institucionalizacéo
relativamente baixa. A
terceira € denominada
Momento de Transicao
Terminal, que inclui
estados/municipios com
cobertura entre 50% a
70%, j& existindo neste
momento uma
significativa
institucionalizag&o. Na
quarta fase, Momento de
Consolidacéo, a cobertura
populacional ja ultrapassa
70%. Neste caso, a
institucionalizacdo é
definitiva em todos os
cinco espacos sociais:
politico, dos servigos de
saude, educacional,
corporativo e
populacional. De acordo
com o autor, quanto maior
o nivel de
institucionaliza¢&o, maior
a sustentabilidade do
programa e maior a
possibilidade de mudanca
do modelo convencional
para o0 modelo proposto
pelo PSF.



ESPACO ABERTO

regido: mensalmente, acontecem reunifes de colegiado com representantes da DIR e
trabalhadores das USF. Consta do diario de campo da pesquisa o registro de uma delas,
quando a USF em estudo apresentou seus dados estatisticos e informacdes.

Os dirigentes da DIR presentes, utilizando-se de informacdes da apresentacéo e dados
do SIAB, apontaram alguns problemas existentes na unidade, como: 0 nUmero excessivo
de familias cadastradas, a carga horaria de vinte horas semanais da enfermeira, e o
periodo em que a unidade ficou sem atendimento médico. Mencionou-se a possibilidade de
auditoria e risco de intervencao, podendo levar, até mesmo, ao fechamento da unidade, o
que causou grande desconforto entre os presentes, proporcionando a desmotivagéo de
outros municipios para apresentarem seus dados nas reunifes posteriores.

A forma com que foram feitas as criticas pela DIR traz a tona o questionamento sobre
qual o modo de supervisionar e gerenciar adotado por 6rgaos governamentais. Uma
supervisédo que comanda, imp0&e, inspeciona e fiscaliza o modelo ideal? Conforme Reis e
Hortale (2004), que trazem uma nova abordagem sobre supervisdo, ha vantagens em um
modelo de gestdo em que o papel da superviséo passa a ser o da parceria, associando
controle, educacéo e colaboragéo.

Vinculo, responsabilizagdo, acolhimento e autonomizagé@o por meio do cuidado:
desafios para a mudangca do modelo assistencial

O trabalhador da salude tem sempre muito a dizer: tome isso, ndo tome isso, faga assim,
ndo faca assim; bom seria se tivessem mais a ouvir do a que dizer, pois assim abririam
possibilidades de descobrir novas necessidades e a interacdo com os usudrios poderia
pautar-se na escuta, e ndo apenas em prescri¢cdes que, a priori, desconsideram as
condicdes de existéncia das pessoas. Durante o estudo, observou-se que os trabalhadores
apresentavam intensa necessidade de passar informac¢des dos mais diversos tipos para 0s
usuarios.

Percebeu-se que uma parcela de usuarios, ao buscar assisténcia na USF, ndo teve sua
necessidade de escuta atendida, pois os profissionais freqiientemente apresentavam
orientacOes prévias, sem se dar conta do verdadeiro motivo da ida do usuario a unidade.

No diario de campo ha situagdes registradas em que usuarios referiram dificuldades
em expressar o que gostariam durante os atendimentos, atribuindo esse fato ao tempo
restrito do atendimento, a vergonha de falar em publico, no caso de grupos, e a sensagao
de pressa do trabalhador na visita domiciliaria.

Para Ceccim (1997, p.31), a escuta € diferente da audicéo:

O termo escuta provém da psicanalise e diferencia-se da audi¢do. Enquanto a audi¢éo
se refere a apreensao/compreenséo de vozes e sons audiveis, a escuta se refere a
apreensao/compreensao de expectativas e sentidos, ouvindo, através das palavras, as
lacunas do que é dito e os siléncios, ouvindo expressdes e gestos, condutas e
posturas.

Podemos afirmar que € mais facil falar do que escutar, pois a escuta aproxima as pessoas,
tornando-as responséveis umas pelas outras. Mas para que a escuta e a conversa se
efetivem, h& necessidade de uma predisposicdo de ambas as partes, baseada na
valorizacdo do outro, de um ambiente adequado para o assunto a ser tratado e, também,
de tempo para um ou mais contatos.

Franco e Merhy (2003) entendem a estratégia Saude da Familia baseada nas diretrizes
do acolhimento, vinculo/responsabilizacdo e autonomizagao do usuério. Definem
acolhimento como manter a unidade de salde permeéavel a todos os usuérios que dela
necessitarem, e também a escuta qualificada; ja o vinculo é o estabelecimento de
referéncia dos usuarios a uma dada equipe de trabalhadores; e a autonomizacao é o
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resultado da producéo de cuidados que represente ganhos de autonomia, melhorando as
condigBes de “viver a vida” de forma singular.

No entanto, deve-se considerar que as relagfes entre os trabalhadores de salude e
usuarios, historicamente, se pautaram por diferencas de poder baseadas no saber técnico:
quem fala detém o poder de prescrever ao outro como proceder. O vinculo pressupde outra
forma de relagdo com horizontalizag&do e reconhecimento do outro como detentor de
poderes/direitos e saberes/culturas.

Um outro aspecto a ser levado em considerag&o, quando se fala da dificuldade de
escuta e dificuldade de estabelecer vinculos por parte da equipe de salde, € o contato
intenso com o sofrimento das familias assistidas. Isso poderia fazer com que os
trabalhadores se afastassem dos usudrios na perspectiva de se defenderem das dores e
sofrimentos. Em estudo sobre o trabalho de equipe no PSF, Fortuna (2003) aponta as
seguintes questbes:

Apopulacéo deposita ha equipe suas esperangas e anseios porque também a equipe
de saude oferta saide e bem-estar. Essa promessa nem sempre pode ser cumprida,
especialmente se tomarmos satde como resultante das condigdes de vida. E a equipe
tende a evitar um contato mais direto com a demanda dos usuarios, evitando a prépria
dor e caindo as vezes em profunda impoténcia: vai do que “pode tudo curar”, para o que
“néo pode mais nada fazer”. (Fortuna, 2003, p.35)

Estas caracteristicas do trabalho do PSF levam a necessidade de se criar espacos de
apoio e suporte também para os trabalhadores, locais onde os trabalhadores possam falar
de suas dificuldades e angustias. Fortuna (2003) afirma ser preciso cuidar de quem cuida,
e aponta a supervisdo externa como possibilidade de cuidar das equipes.

As consultas e os atendimentos aos usuarios

As consultas médicas na USF sé&o realizadas por meio do modo tradicional: alguém que
vem com uma queixa (motivo do atendimento baseado em doenca) recebe a prescricdo de
uma conduta ou medicamento. Nelas procura-se desenvolver o carater educativo e
preventivo.

Esse enfoque de educacéo e prevencgdo se faz na perspectiva da prescricdo de conduta,
sendo que o usuario sai da unidade com uma prescricdo de mudanga de habito a ser
implementada em seu cotidiano, sem levar em conta seus valores e modo de viver. Essa
mesma dificuldade de escuta e das a¢des de educagdo em saude centradas em medidas
prescritivas foi encontrada por Filgueiras e Deslandes (1999), em estudo sobre as acdes de
aconselhamento.

N&o é quase permitido ao usuério participar de seu projeto terapéutico. E comum, em
servigos de saude, uma desvalorizagcao do saber popular, e essas limitacdes acabam por
diminuir a adeséo do usuério ao tratamento ou mudangas propostas pela equipe.

Para a construcéo do projeto terapéutico pautado pela autonomia, o trabalhador da
salde precisa lancar méo de todas as suas competéncias e ferramentas disponiveis,
dentre elas a da escuta e compreensao dos saberes dos usuarios.

Na agenda médica, sdo reservados espacos para atividades fora do consultério, tais
como visitas a escolas e participacdo em eventos de confraternizacdo da USF. Essa
participagdo permite ao médico aproximar-se das pessoas da comunidade atendida e,
assim, compreender melhor seus modos de levar a vida, caréncias e potencialidades.

Durante a pré-consulta, realizada pela auxiliar de enfermagem, sao colhidos dados
antropomeétricos e de sinais vitais, e, posteriormente, a pos-consulta limita-se a
esclarecimentos sobre exames pedidos e medicac¢des prescritas, ndo se aproveitando,
nesse momento, a valiosa oportunidade de se conhecer melhor o usuério e sua familia.
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A coleta dos exames laboratoriais €é feita na propria unidade, o que facilita 0 acesso dos
usudérios. A unidade ndo dispde de distribuicdo de medicamentos, obrigando os usuérios a
se deslocarem para outras unidades, por vezes dificultando a aderéncia deles ao
tratamento proposto. O fato de a unidade n&o ter estrutura para o atendimento de
pequenas emergéncias e ndo contar com sala de vacinas, também dificulta a assisténcia
integral.

O modelo desenvolvido ainda mantém caracteristicas do tipo médico-centrado, uma
vez que existem poucas discussdes da equipe sobre o planejamento terapéutico dos
usudérios atendidos por todos os trabalhadores. Por sua vez, os usuarios sobrevalorizam as
consultas médicas, sendo perceptivel que muitos usudarios buscam as consultas médicas,
0s medicamentos e exames. Uma usuaria expressou “que o atendimento da médica tinha
sido muito bom porque ela tinha pedido varios exames de sangue”. Esta ai representado o
que é ser ou ndo ser “bom médico” para muitos usuarios dos servigos de saude.

Vale lembrar que, quando falamos em modelo assistencial médico—centrado, estamos
nos referindo a conduta de todos os trabalhadores, uma vez que esse modelo orienta a
maioria das préaticas em salde e é refor¢cado pelo trabalho de outras categorias
profissionais que delegam ao médico todo o diagndstico situacional e o projeto terapéutico.

As consultas de enfermagem séo realizadas na unidade e nos domicilios, de acordo
com a demanda diaria, quando também se procura manter o carater educativo, visando
mudanca de atitudes para a melhoria da salde, além da integracao dos individuos e
familias aos programas da unidade.

Aparentemente, ha maior tempo e espaco de fala e escuta nesse tipo de consulta, mas
esta também se baseia na prescricdo de medidas para a vida e ndo prevé participagao
ativa dos usudrios na construgdo de projetos de cuidados. Um dos pontos frageis dessa
atividade é a falta de planejamento prévio, onde se estabelecam as prioridades e metas a
serem atingidas no atendimento, baseadas em diagndsticos individuais, familiares ou de
area.

A visita domiciliaria também é um instrumento visto como importante estratégia de
intervengdo dentro da proposta do PSF. Na USF, sao realizadas visitas domiciliares por
todos os profissionais; os atendimentos médicos e de enfermagem séo programados
previamente e, também, solicitados pela demanda espontanea. Geralmente, séo visitados
pacientes impossibilitados de ir até a unidade. Apesar da importancia dessas visitas, seria
necessario ampliar o atendimento domiciliar, especialmente no que se refere a internagéo
domiciliar que esta proposta no PSF, e evitar interna¢des hospitalares e suas
complicacgdes.

Para o profissional de saude, trabalhar no domicilio, muitas vezes, representa uma
nova forma de atuacéo: perde-se a protecdo das paredes do consultério, obrigando-o a
entrar em contato com as singularidades da familia, suas angustias e subjetividade, ao
mesmo tempo em que permite maior compreensao dos processos de saude e doenca e
suas formas de cuidado.

Outro profissional de grande importancia na estratégia do PSF € o Agente Comunitario
de Saude (ACS), novo ator na relagdo entre a comunidade e a USF. Os ACSs sao
fundamentais para o estabelecimento de vinculo entre os moradores e a unidade,
participam de todas as atividades realizadas, sao responsaveis pelo cadastramento e
acompanhamento das familias (Brasil, 2006).

No entanto, dispor de agentes comunitarios em uma unidade ou o fato de implantar
uma equipe de salde da familia ndo significa mudanca de modelo assistencial, sendo
necessario trazer para discussdo o compromisso com a mudanga. Essa discusséo precisa
romper os limites dos gabinetes, das unidades e chegar até as comunidades, pois a
mudanc¢a de modelo estd muito mais fundamentada em novos processos de trabalho e de
relagbes de saber e poder do que em novas estruturas fisicas ou categorias profissionais
(Franco & Merhy, 2003).
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Um indicador de inicio de mudanga na USF estudada s&o as discuss@es informais,
entre trabalhadores da unidade (médicos, enfermagem e ACS), sobre as principais queixas
e agravos a saude atendidos na unidade, propiciando iniciativas, como o grupo de
obesidade e hipertensos. As discussfes informais acontecem em espacos de café, em
corredores e de modo assistematico. Apesar do recorte por patologia, se a dinamica do
grupo permitir escuta e conversa, com o reconhecimento de necessidades, valores e
saberes, pode-se considerar esta uma pratica para desenvolver a autonomia. A
formalizacéo e o fortalecimento de espagos desse tipo e implementacéo da educagéo
permanente em saude, certamente, contribuiriam para a sedimentacéo do processo de
mudanca de modelo assistencial.

Atividades de promocédo da saude: um dos caminhos para mudanca

Na USF estudada, as atividades de promog¢édo da sadde sao denominadas pelos
trabalhadores como atividades “extras”. No entanto, foram consideradas como aquelas que
podem romper com as formalidades dos protocolos e contribuir para apropriagdo dos
cuidados pela comunidade assistida e aproximacéo dos profissionais aos usuarios.

Nem sempre elas séo valorizadas pelos trabalhadores de saude e, como afirmam
Albuquerque e Stotz (2004, p.264): “No dia-a-dia dos servi¢os de salde, porém, pouca ou
nenhuma importancia é dada as a¢6es educativas. Trabalhos em grupo sdo muitas vezes
marginalizados, os profissionais envolvidos s&o desacreditados e desestimulados, a infra-
estrutura necessaria € escassa e de dificil acesso aos profissionais”.

Na USF séo realizadas varias atividades coletivas, entre elas, a atividade de sala de
espera, onde ocorrem discussGes com 0s usuarios sobre assuntos relacionados a saude e
cidadania, enquanto aguardam consultas e exames. Outro espaco educativo é o grupo de
hipertenséo e diabetes, realizado semanalmente, com pacientes previamente cadastrados.

Ha, ainda, o grupo de caminhada, que é realizado diariamente, incluindo exercicios
fisicos e de alongamento, sendo sua execucdo de responsabilidade das ACSs. Outra
atividade importante é o curso de reaproveitamento de alimentos, que traz orientacdes
sobre o aproveitamento integral dos alimentos, incluindo a utilizac@o das cascas e folhas
normalmente rejeitadas -, elaboram-se receitas de baixo custo e boa qualidade nutritiva.

Também ocorre atividade de grupos com a comunidade, realizada fora da unidade, por
meio de teatro, discussdo em roda, atividades recreativas e esportivas. Essas a¢des sédo
eventos geralmente mensais, realizados com os moradores da area. Durante os quatro
meses de observacéo participante, foram realizadas as seguintes atividades: forré da
salde, um passeio ao Bosque Municipal, um café da manh& com as maes e a festa junina.
Essas atividades foram organizadas por meio de reunides com professores da escola da
area, participantes da caminhada e algumas liderancas comunitarias.

Ao participar das caminhadas, percebeu-se uma variagdo entre a disposicao e, até
mesmo, facilidade em exercer a tarefa entre as ACS. Algumas encaravam de forma
prazerosa e desenvolviam as atividades sem embaraco, outras ja apresentavam
dificuldades. Pode-se questionar: se existe na equipe pessoa com maior facilidade para
executar determinadas tarefas, por que dividir o trabalho meramente por categoria ou por
dias da semana? Para uma geréncia mais democratica e participativa, pensamos ser
interessante levar em consideragdo o trabalhador, e ndo a tarefa.

Pode-se dizer que o grupo de caminhada é uma das atividades que ja é de posse dos
usuarios da unidade, um grupo que tem vida propria. Os participantes do grupo “cobram”
da equipe e deles proprios empenho na realizacdo dos exercicios e, se um integrante falta
em um dia, o grupo se preocupa e busca saber os motivos.

Durante a caminhada acontecem discussfes sobre os problemas da unidade, da
comunidade e da politica local. Por ser um momento de maior proximidade dos
trabalhadores da unidade com os usuarios, esses aproveitavam para manifestar
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reivindicagOes, fazer criticas a atividades e profissionais da unidade, expressar seus
sentimentos. Ao mesmo tempo, percebia-se 0 empenho e participagéo variavel,
dependendo das tensdes vividas entre trabalhadores/unidade/usuérios, ou seja, 0
descontentamento dos usuarios com a unidade ou com o responsavel pela atividade no dia
interferia na participagdo e empenho do grupo, ou parte dele.

O grupo de obesidade e hipertensao foi implantado durante o periodo da pesquisa:
foram feitas discussdes anteriores com os trabalhadores da unidade sobre as melhores
formas de abordagens, foi construido um instrumento para acompanhamento do grupo e,
por fim, elaborada uma lista de temas a serem abordados. No inicio, as coisas pareciam
nao funcionar, a presenca no grupo era boa, mas a participagdo era pequena; aos poucos,
o grupo foi tomando conta do espago, a lista de temas foi substituida por temas sugeridos
pelo grupo e, assim, foi aumentando a participagao dos usuarios; o papel do coordenador
do grupo passou a ser de mediador, e quase todas as informacdes e 0s temas propostos
eram trazidos por membros do grupo.

A abordagem educativa deve ser feita pelo dialogo, tendo por norte o desenvolvimento
da cidadania e da autonomia. Recompensas, como ganhar brindes e presentes, e
abordagens pouco participativas reforcam a dependéncia aos saberes dos profissionais e a
tutela da populacéo.

A denominagéo “extra” para as atividadades externas pode confundi-las com algo de
menor importancia. Quando falamos em festa junina, passeio no bosque, tudo leva a crer
que séo festividades com pouca relacdo com a produgdo de saude. Como ja citado
anteriormente, a maiorias das familias da area de abrangéncia é de migrantes. Quando se
afastam de suas origens, existe perda de referéncias culturais, e qualquer perda representa
uma desorganizacao nos estilo de vida, causando abalo no estado de saude da familia e
de seus componentes.

Quando a equipe de salde se propde a participar de atividades culturais, com objetivo
de resgatar as raizes culturais da comunidade, contribui com a reorganizacdo dos modos
de vida das familias e seus componentes, provocando impacto positivo no processo de
salde e doenga da comunidade.

Consideragdes finais

Considerando as reflexdes sobre o processo de trabalho até aqui pontuadas, conclui-se
que o Programa de Saude da Familia, na forma que esta implantado na unidade estudada,
mesmo com todos 0s avangos, ainda encontra limites para atingir os objetivos propostos
pelo Ministério da Saude. Faz-se necesséria a criagdo de foruns de discussdo, onde sejam
levantados os principais entraves que dificultam a construcdo desse novo modelo, bem
como o planejamento e avaliagédo do trabalho a ser feito em conjunto pelos trabalhadores,
gestores e usuarios.

O caso estudado oferece indica¢des para enfrentarmos os desafios da implantacéo de
unidades de saude da familia, para que operem um modelo assistencial centrado nas
necessidades dos usuarios e que produzam assisténcia de qualidade.

Nao se pode conceber, de forma simplista, que apenas a implantacéo da estrutura do
PSF em uma unidade alcance a mudanc¢a do modelo assistencial proposta pelo SUS. Essa
mudanc¢a demanda alteracdes dos processos de trabalho, de gestao e de formacéo.

As estruturas precisam, sim, ser modificadas para garantir a integralidade da
assisténcia, mas se ndo se repensar o que se toma como problema de salde (objeto da
atencgdo), o que se considera como necessidade dos usudrios, os instrumentos utilizados e
a finalidade do trabalho, nenhuma mudanca efetiva se dara. N&o sera facil provocar essa
reforma, pois ela mexe com formas seculares dos modos de se produzir salde, e com o
conhecimento que orienta as praticas.

Conforme afirma Merhy: “Entretanto, qualquer possibilidade de mexer em processos de
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trabalho encontra, como parte de seus desafios, mexer com as cabecgas e interesses, e
suas formas de representagdo como forgas que atuam molecularmente no interior dos
processos micropoliticos” (1997, p.96). Finalizamos apontando a necessidade de
mudangas, também, na formacao dos trabalhadores da salde, sobretudo, preparando-os
para a utilizacdo de instrumentos de educacgdo popular e para o desenvolvimento da
responsabilizagdo, escuta, vinculo e autonomizagao.
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Este estudo analisa os processos de trabalho desenvolvidos em uma unidade de satde da familia. E um
estudo de caso que utilizou, como material empirico, o diario de campo baseado na observagéo
participante. Como resultado, aponta as potencialidades das atividades educativas e culturais realizadas
pela unidade. Os limites relacionam-se com a deficiéncia na formag&o dos trabalhadores, bem como com
a subutilizacao das ferramentas de informacao em atencao basica e a forma de gestéo baseada em
controle. Finaliza pontuando a necessidade de reviséo da organizacao do trabalho com base na andlise
dos processos de trabalho em curso. H4, ainda, a necessidade de mudancas na formagao dos
trabalhadores da saude, sobretudo, preparando-os para a utilizagdo de instrumentos de educagao popular
e para o desenvolvimento de responsabilizagdo, vinculo e autonomizacao.

PALAVRAS-CHAVE: Programa Saude da Familia. Promocé&o da Saude. Atencéo primaria a Saude.

Labor process organization in a family health unit: challenges to practice change

This study aims to analyze the work processes developed in a Family Health Unit. Itis a Case Study, a
gualitative survey which used as its empirical material a field-log supervised internship report and
participant observation. Hence, it pinpoints the potentialities of educational and cultural activities carried
out by the unit. Its limits relate to shortcomings in the workers’ formation, in the under-use of information
on primary healthcare tools and in its control-based management. The study concludes pointing out the
need for revising labor organization based on an analysis of ongoing labor processes. Moreover, changes
are needed in the health workers’ formation, chiefly preparing them for using popular-education tools and
for fostering accountability, bonds, and autonomy.

KEY WORDS: Family Health Program. Health promotion. Primary health care.

Laorganizacion del proceso de trabajo en unaunidad de salud de la familia: desafios al cambio de
las préacticas

Este estudio analiza los procesos de trabajo desarrollados en una unidad de salud de la familia. Es un
estudio de caso que ha utilizado como material empirico el diario de campo basado en la observacion
participante. Como resultado, apunta las potencialidades de las actividades educativas y culturales
realizadas por la unidad. Los limites se relacionan con la deficiencia en la formacion de los trabajadores,
asi como con la sub-utilizacién de las herramientas de informacién en atencion basicay la forma de
gestion basada en control. Finaliza apuntando la necesidad de revision de la organizacion del trabajo con
base en el andlisis de los procesos en curso. Ademas de la necesidad de cambios en la formacion de los
trabajadores de la salud, principalmente preparandoles a la utilizacion de instrumentos de educacion
populary al desarrollo de la responsabilizacion, vinculo y autonomia.

PALABRAS CLAVE: Programa Salud de la Familia. Promocion de la salud. Atencién primaria en Salud.
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