FAcULDADE DE MEDICINA DA UFMG

¢ NUCLEO DE EDUCACAO EM SAUDE COLETIVA — NESCON
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM ATENCAO BASICA EM SAUDE DA FAMILIA

Catilicia Mara Bessa

A Humanizacdo do Atendimento no Contexto Atual de Saude: PSF

2011

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM ATENCAO BASICA EM
SAUDE DA FAMILIA

A HUMANIZACAO DO ATENDIMENTO NO CONTEXTO
ATUAL DE SAUDE: PSF

Catilcia Mara Bessa

UBERABA/MG
2011




CATIUCIA MARA BESSA

A HUMANIZACAO DO ATENDIMENTO NO CONTEXTO ATUAL DE
SAUDE: PSF

UBERABA/MG
2011



CATIUCIA MARA BESSA

A HUMANIZACAO DO ATENDIMENTO NO CONTEXTO ATUAL DE
SAUDE: PSF

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado ao Curso de Especializacdo em
Atencgdo Bésica em Saude da Familia, Universidade Federal de Minas Gerais, para
obtencédo do Certificado de Especialista.

Orientador: Professor Antonio Leite Alves Radicchi

UBERABA/MG
2011



CATIUCIA MARA BESSA

A HUMANIZACAO DO ATENDIMENTO NO CONTEXTO ATUAL DE
SAUDE: PSF

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado ao Curso de Especializacdo em
Atenc¢do Bésica em Saude da Familia, Universidade Federal de Minas Gerais, para

obtencédo do Certificado de Especialista.

Orientador: Professor Antonio Leite Alves Radicchi

Banca Examinadora

Prof. Antbnio Leite Alves Radicchi UFMG
Profa. Eliana Aparecida Villa UFMG

Aprovada em Belo Horizonte / /




Agradeco ao apoio da coordenadora do PSF, Cassia Ribeiro, pelo incentivo no inicio
desta jornada, a Mirelly pelo apoio prestado, aos meus colegas de curso, Ana Tereza e Luiz
Malveira, que foram muito companheiros e me ajudaram sempre que eu precisei.

A0 meu esposo Bruno que sempre me apoiou e compreendeu minha auséncia para que
eu concluisse este curso.

Acima de tudo a minha mae que sempre me deu forca e ndo deixou que eu desistisse
desse meu objetivo.

Dedico, em especial, a minha mée Janice e ao meu filho Victor que tanto amo!



“Nao basta ensinar ao homem uma especialidade, porque se tornara assim
uma maquina utilizavel e ndo uma personalidade. E necessario que adquira
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RESUMO

Este estudo procurou avaliar a importancia e o conhecimento sobre humanizacdo para 0s
profissionais de saude no Programa Salde da Familia e para a popolacéo assistida, através de
uma pesquisa minuciosa da literatura e observacédo ativa, para analisar o desempenho do PSF
a partir da perspectiva dos usuarios, aumentando o nivel de entendimento e satisfacdo da
comunidade, destacando a qualidade dos servigos e profissionais desempenho da equipe.
Métodos utilizados foram, revisdo de literatura, um relato da experiéncia da autora com o0s
usudrios do programa, bem como a observacdo participante ativa da mesma no dia-a-dia da
equipe. Observado a visdo da comunidade em relagdo ao programa a partir das dimensdes:
cognitiva, relacional, organizacional e profissional. Descobriu-se que parte da equipe anseia
melhor reconhecimento finaceiro e profissional e que isso influencia em um melhor
desempenho dos mesmos . Percebeu-se que os envolvidos associaram frequentemente uma
atencdo humanizada a melhores condicGes de atendimeno em relacdo a recusos fisicos,
médicos, exames, demonstrndo que o vinculo ndo ocupava lugar de destaque. Observou-se
que ha necessidade de uma formagdo mais humana, com a aquisi¢ao de novos conhecimentos,
valores, praticas afim estabelecer uma relacdo entre a equipe e as pessoas para construir
modelos de atencao centrado na qualidade de vida.

Palavras-chave: Programa Salude da Familia (PSF); Humanizacdo, Modelo Assistencial



ABSTRACT

This study sought to evaluate the importance and knowledge for the humanization of health
professionals in the Family Health Program and the popolagédo assisted through a thorough
search of the literature and active observation, to analyze the performance of the PSF from the
perspective of users, increasing the level of understanding and satisfaction of the community,
highlighting the quality of services and professional team performance. Methods used were
literature review, an account of the author's experience with program users, as well as
observation of the same active participant in day-to-day team. Observed the community's
vision for the program from the dimensions: cognitive, relational, organizational and
professional. It turned out that the team craves recognition better financially and
professionally and that influences a better performance from them. It was felt that those
involved often associated with humanized attention to improved atten recusos for physical,
medical examinations, demonstrndo that the bond did not occupy a prominent place. It was
observed that there is a need for a more human, with the acquisition of new knowledge,
values and practices in order to establish a relationship between the team and people to build
models of care focused on quality of life.

Keywords: Family Health Program (FHP) Humanization, Care Model
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1. INTRODUCAO

Uma prestacdo de servicos em saude comprometida com a humanizagéo transcende
guestdes relacionadas apenas a expressao de sorrisos, alegria e “aceitagdo incondicional do
paciente”. A razdo e o sentido de uma intervengdo humanizada trardo em seu cerne uma nova
visdo de instituicdo de cuidados. Sua definicdo serd a de um espaco de convivéncia que
acolhe, cuida e possibilita a utilizacdo de diversos recursos, enfatizando um projeto de
invencéo social e ndo se focalizando na doenca. O ser humano ndo nasce quando adoece. Para
o profissional de salde, certamente conhecer o caminho percorrido pela doenga tem seu valor.
No entanto, o valor do trabalho de quem cuida estd na possibilidade de estabelecer um
encontro com quem o procura.

Algumas questdes precisam ser enumeradas, a saber: O que de fato caracteriza uma
pratica humanizada? O que seria humanizacdo no &mbito da salde? Pode-se falar em
humanizacgdo sem inseri-la em outras questfes da area? Respondé-las talvez ndo seja possivel,
porém articuld-las na discussdo se revela como possibilidade de aprofundamento. Pode-se
entdo afirmar que o conceito de humanizacéo € articulado as politicas de satde, ao modo pelo
qual se concebe qualidade de vida, sadde e cidadania. E a partir dessa articulagio que se pode
pensar a construcdo de uma pratica humanizada (BRASIL, 2005)

Segundo Duarte (2005), os profissionais da area da salde devem possuir uma visdo
mais holistica do ser humano, o que permite ao profissional reconhecer suas proprias
responsabilidades e deveres para com o outro, orientando de forma ética seus
comportamentos.

Segundo 0 mesmo autor, é importante apresentar alguns pontos de ética, citados como
fazendo parte do “senso — comum” relativo as atividades exercidas pelos profissionais da area
da saude: Respeitar as confidéncias feitas pelos pacientes durante o servigo; Respeitar sempre
a intimidade dos seus pacientes; O bom atendimento ao enfermo ndo permite que haja
preconceito de qualquer natureza; Nunca fazer “diagndstico” ou indicar medicagdes para
guem quer que seja: esta pratica € ilegal. Estes pontos, dentre inimeros outros, deverdo fazer
parte do dia-dia e serem observados com rigor e exatidao.

Assim, quando falarmos em melhoria da assisténcia a saude, ndo estaremos falando
somente em competéncia técnica, mas também em assisténcia humanizada, onde esteja
presente a concepc¢do do homem como um ser vivo, inserido num contexto histérico e social e
gue tem vontade e opinido propria, € acima de tudo que merece ser tratado como ser humano

e como cidaddo com um atendimento de qualidade, integral e humanizado.
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A Constituicdo Federal estabeleceu como competéncia do SUS ordenar a formacao de
recursos humanos na area de saude. Apesar de o discurso oficial apontar a questdo dos
recursos humanos como fundamental para a reformulacdo do velho e a implantacdo do novo
sistema de salde, basta um olhar superficial sobre a realidade para constatar o oposto. Os
baixos salérios, a inexisténcia de planos de carreira, a contratacdo sem parametros de lotac&o,
a bipolaridade da forca de trabalho em salde, sdo dentre outros, sinais da baixa prioridade que
0s governos tém dado ao setor de Recursos Humanos (BRASIL, 1988).

O Sistema Unico de Salde vem conquistando gradativamente o objetivo legitimo de
levar a todo e qualquer cidaddo o exercicio pleno de seu direito a satde, colocando em prética
diretrizes e principios basicos. Porem enfrenta grandes dificuldades em modificar o modelo de
atencdo ao cuidado da saude que vem sendo construido e praticado ao longo de décadas,
inserido numa historia econémica, politica e social que precisa ser respeitada, mas, sobretudo
atualizada.

A necessidade de mudancas ndo € mais questionada. A complexidade na qual a satde
esta imersa implica na existéncia de equipes multiprofissionais que tendem a crescer e a se
solidificarem cada vez mais. Surge entdo, mais um desafio, a caracteristica transdisciplinar
que visa aprimorar ainda mais o trabalho de tais equipes, iluminadas pelo principio da
integralidade a que o SUS esta sujeito.

Diante desta situacdo, numa tentativa de se entender, enquanto profissional de salde, a
favor da melhoria da qualidade dos servicos do Sistema Unico de Sadde, propdem-se, neste
trabalho, a operacionalizacdo da Politica Nacional de Humanizacdo, que visa modificar a
pratica dos servicos de salde, implementando agdes conjuntas, compromissadas, e de
responsabilizacdo entre profissionais de diversas areas e a propria comunidade.

O trabalho é dividido em trés tdpicos: no primeiro apresenta-se um Historico do
Sistema Unico de Salde, citando sua definicdo, diretrizes e principios basicos; no segundo,
uma apresentagdo do Programa Saude da Familia, mencionando seus elementos basicos, sua
definicdo, os profissionais com a pratica humanizadora; e no terceiro, correlaciona-se a

pratica vivenciada em um PSF de bairro de classe baixa na cidade de Iturama.
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2. DESENVOLVIMENTO
2.1. SUS — SISTEMA UNICO DE SAUDE

Os anos de 1980 e 1990 se caracterizaram pela formulacdo de uma nova Constituicao
para reger a sociedade, e com isso foi convocada a 82 Conferéncia Nacional de Salde com o
objetivo de discutir a incorporacdo da reforma sanitaria juntamente com a proposta de um
Sistema Unico de Satde (SUS), tendo como objetivo discutir a saide como direito de todos; a
reformulacédo do sistema nacional de saude e o financiamento setorial.

A nova constituicdo brasileira aprovada em 1988 incorporou as propostas da 82
Conferencia Nacional de Saude, mas a regulamentacéo do SUS s6 aconteceu em 1990, através
da Lei n°. 8.080, de 19 de setembro. As diretrizes propostas pelo SUS tinham como objetivo a
ampliacdo e o crescimento da assisténcia a salde em todos os municipios do pais, como
descentralizagdo, municipaliza¢do, financiamento dos servigos, participacdo social e como
principio abrangia: universalidade, equidade e integralidade. ( BRASIL,1990).

As propostas de reorganizacao do Sistema de Saude previstas pelo SUS indicavam que
a populacdo ndo conquistara sua salde apenas com a cura das doencas, mas com a
possibilidade de vivenciar o processo salde/doenca de maneira diferente, numa busca mais
ampla e global.

Segundo Santos e Carvalho (1997), em relacdo ao Movimento Sanitario no Brasil, 0s
atores sociais que o representam sdo: o Movimento Popular Brasileiro (MOPS), o Centro
Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES), a Associacdo Brasileira de Pds-graduacdo em
Saude Coletiva (ABRASCO), a Rede de Projetos Integrados Ensino — Servi¢co — Comunidade
(Rede UNIDA), a Associacdo de Membros do Ministério Publico em Defesa da Salde
(AMPASA), as entidades de usuarios, profissionais, prestadores de servicos e gestores, e a
Frente Parlamentar da Salde, todos voltados para a implementacdo do SUS desde a década de
1990.

O processo de Reforma Sanitaria brasileira segue alguns apontamentos sobre a crise
do sistema publico de saude. O mesmo cita as dificuldades enfrentadas pelo SUS naquela
época, sendo importante ressaltar que muitos dos propositos do SUS estavam intrinsecamente
articulados aos principios da Reforma Sanitaria (BERLINGUER, 1987)

De acordo com o autor acima, o sistema de salde brasileiro adota como principios
basicos 0s da igualdade, universalidade e integralidade, com foco na dignidade da pessoa

humana. E produto do Estado Democrético de Direito, atuando em todas as esferas de
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competéncia e nos trés niveis de atencdo, atraves da cooperacdo entre os entes federativos e
de uma rede hierarquizada, organizada e integrada.

No que tange a universalizacdo, Pereira Filho (1994) entende, ao contrario, que esta
aparece como uma estratégia que ampliou os direitos de cidadania das classes marginalizadas.
No entanto, vale lembrar que o principio universal do SUS se refere a um direito de acesso
igual para todos, independente de classe, etnia ou género.

Embora o texto constitucional de 1988 nao utilize a expressao “Integralidade”, tal
termo vem sendo utilizado para designa-lo, como definido no artigo 198, Il, do aludido
diploma legal: “atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais™. Ja no artigo 7°, caput, in fine, da Lei no. 8080/90, o termo
aparece como principio.

A integralidade é um termo com varias definicGes ou sentidos que ndo possui uma
caracterizagdo univoca e consensual. E de fundamental importincia preserva-la assim para

garantir a luta por sua efetivacdo. Em relagdo a isso, pode-se compreender que a integralidade,

E uma rubrica conveniente para o agrupamento de um conjunto de tendéncias
cognitivas e politicas com alguma imbricac¢do entre si, mas ndo completamente
articuladas. Pode-se identificar, grosso modo, um conjunto de tradicOes
argumentativas que desembocam nesse agregado semantico. (CAMARGO
JUNIOR, 2000, p.36).

O termo integralidade vem sendo alvo de debates no campo da saude por exprimir um
alto grau de complexidade quanto a sua real aplicacdo pratica, por envolver diversos sentidos
e valores, tais como: acesso, ensino, interdisciplinaridade e politicas sociais e econémicas
voltadas para acOes e servicos de saude direcionados para prevencao, promogdo, protecdo e
recuperacdo (MATTQOS, 2001).

O Sistema Unico de Salde, criado em 1988, segundo documento publicado pelo
Ministério da Saude - HUMANIZASUS, 2004, vem passando por grandes desafios na
tentativa de prevenir, cuidar, proteger, tratar, recuperar e promover salde.

Ja houve muitas conquistas, mas ainda sdo encontradas dificuldades em colocar em
pratica, de forma plena, seus principios norteadores, devido a algumas questbes como, por
exemplo, a grande desigualdade socioeconémica que ainda caracteriza nosso pais, o dificil
acesso ao servico e aos bens de saude, a necessidade de acompanhamento de cada usuério e a
propria interpretacao da lei.

S&0 necessarias novas mudancas, mais conquistas devem ser alcancadas. Porém, o

despreparo dos profissionais em lidar com a dimensdo subjetiva que toda a préatica de saude
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supde e os modelos de gestdo centralizados e verticais desapropriam o trabalhador do seu
proprio processo de trabalho, que passa a executar sua funcdo de forma burocrética,
dificultando ainda mais 0s avangos necessarios.

O modelo de atencdo com o cenario montado a partir da pratica da troca de saberes,
com uma gestdo participativa, valorizagdo dos profissionais envolvidos na salde, educacéo
permanente, maior vinculo com os usuérios, otimizacdo das rela¢fes de trabalho, s6 sera
vislumbrado, segundo o Ministério da Saude, com as transformagdes no modelo de gestéo.
Para tanto, foi estruturada a Politica Nacional de Humanizacéo da atencédo e gestdo no Sistema
Unico de Sadde.

Segundo Craveiro de S& (2004), a qualidade do contato humano na saude publica €
uma das questdes mais criticas do sistema. O Comité Técnico do Programa Nacional de

Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar determina que é necessario oferecer ao usuario,

Um tratamento digno, solidario e acolhedor ao profissional da sadde, (...), a
oportunidade de resgatar o verdadeiro sentido de sua pratica, sentido e valor de se
trabalhar numa organizacdo de salde(...). Coloca-se, também, em evidéncia a
subjetividade que envolve toda acdo humana: como todo trabalho, este é produzido
por sujeitos e produtor de subjetividade. Ndo h&a humanizacdo sem cuidar da
realizacio pessoal e profissional dos que a fazem. (CRAVEIRO DE SA, 2004, p.1).

Faz-se necessario reconhecer que um s6 ou muitos profissionais de uma mesma area
néo sdo suficientes para solucionar todas as necessidades dos sujeitos que sofrem, nota-se que
a mudanca é gradativa e complexa necessitando assim da implementacdo de a¢Ges conjuntas
de compromisso e responsabilizacdo entre profissionais de diversas areas juntamente com a
propria comunidade em fungdo da melhoria da qualidade de vida.

A tarefa da humanizacdo exige que todos, gestores, trabalhadores e usuarios,
assumam seu papel.

O Ministério da Saude entende Humanizacdo como sendo a valorizacdo dos diferentes
sujeitos implicada no processo de producdo de saude; o fomento da autonomia e do
protagonismo destes sujeitos; 0 aumento do grau de responsabilidade na producéo de saude e
de sujeitos; o estabelecimento de vinculos solidarios e de participagdo coletiva no processo de
gestdo; a identificacdo das necessidades sociais de salde; a mudanca nos modelos de atencdo
e gestdo dos processos de trabalho tendo como foco as necessidades dos cidaddos e a
producéo de saude e 0 compromisso com a ambiéncia, melhoria das condi¢6es de trabalho e
de atendimento (BRASIL, 2004).
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2.1.2 Politica Nacional de Humanizacéo

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), segundo suas teorias, considera a saude
como direito de todos e dever do Estado, entendendo que a humanizagdo como politica deve,
necessariamente, atravessar as diferentes acdes e instancias gestoras dos servicos de salde e,
nessa perspectiva, estar comprometida com as dimensdes de prevenir, cuidar, proteger, tratar,
recuperar, promover, enfim, de produzir sadde.

Segundo Passos (2006),

A humanizacdo compreende a valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no
processo, bem como o fomento da autonomia e do protagonismo desses sujeitos; o
aumento do grau de co-responsabilidade; o estabelecimento de vinculos solidarios e
de participacdo coletiva no processo de gestdo; a identificacdo das necessidades
sociais; a mudanca dos modelos de atencdo e gestdo dos processos de trabalho,
tendo como foco as necessidades dos cidaddos e a producdo de saulde; o
compromisso com a ambiéncia e a melhoria das condi¢cBes de trabalho e do
atendimento. (PASSOS, 2006, p. 85)

O termo humanizagdo busca aliar fatores tecnolégicos e de relacionamento visando a
individualidade do atendimento incluindo multiplas praticas profissionais que vém sendo
introduzidas no atendimento das pessoas.

Na qualificacdo do SUS, a humanizacdo deve ser vista como uma politica que opere
transversalmente em toda a rede publica. Uma transversalidade que atualiza um conjunto de
principios por meio de acdes e modos de agir nos diversos servicos, praticas_de saude e
instancias do sistema, caracterizando uma construcao coletiva.

A humanizacdo como politica transversal supde necessariamente ultrapassar as
fronteiras dos diferentes ndcleos de saber/poder que se ocupam da producdo da salde.
Benevides e Passos (2005) descrevem o conceito de transversalidade como o grau de abertura
que garante as praticas de saude a possibilidade de diferenciacdo ou inveng&o, a partir de uma
tomada de decisdo que faz dos varios atores sujeitos do processo de producdo da realidade em

que estdo implicados.

Assumir uma saude pablica complexa é acentuar que ela precisa ser compreendida
e que a reflexdo interdisciplinar ¢ o instrumento principal para tanto. A salde
pUblica constitui assim, um ambito de reflexdo permanente, a partir do qual podem
surgir discursos que iluminem as decisGes orientadas ao melhoramento da
qualidade de vida das pessoas. (TARRIDE, 2002, p.98).
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A Humanizacdo ndo pode ser tida como um programa a ser implementado em um
Unico setor ou sob uma unica forma de atuacdo. A transformacdo depende da participacéo
global dos atores envolvidos com a saude. Surge, entdo, para estes, a necessidade da
convivéncia em equipes inter e transdisciplinares e do desenvolvimento da capacidade de
formular politicas e chegar a consensos.

A Humanizacdo como politica transversal implica em acbes que traduzam os
principios do SUS adequadamente aos diferentes modos de pratica e sujeitos da rede de
salde; que construam trocas solidarias e sejam comprometidas com a dupla tarefa de
producdo de salde e producédo de sujeitos; que oferecam um eixo articulador das praticas em
salde, destacando o aspecto subjetivo nelas presentes; que contagiem por atitudes e acdes
humanizadoras a rede SUS, incluindo gestores, trabalhadores de salde e usuarios (BRASIL,
2004).

Conforme documentado, a PNH propde-se, como politica transversal, melhorar o
acesso, 0 acolhimento e a qualidade dos servigos prestados no SUS. Assim, ao atravessar as
diversas acdes e instancias gestoras, implica traduzir os principios do SUS nos modos de
operar dos diferentes equipamentos e sujeitos da rede de salde; construir trocas solidarias e
comprometidas com a dupla tarefa de producéo de satde e producédo de sujeitos; oferecer um
eixo articulador das préticas em salde, destacando o aspecto subjetivo nelas presente;
contagiar por atitudes e acGes humanizadoras a rede do SUS, incluindo gestores,
trabalhadores da satde e usuarios (BRASIL, 2004).

Segundo o Ministério da Saude, os principios norteadores da PNH, a valorizacdo da
dimensdo subjetiva e social das préaticas de atencdo e gestdo, o fortalecimento do trabalho em
equipe, 0 apoio a construcdo de redes cooperativas e solidarias, a construcao de autonomia e
protagonismo de sujeitos e coletivos com co-responsabilidade, a participacdo e o
fortalecimento do controle social e a democratizacdo das relagdes de trabalho (BRASIL,
2004).

Esses principios norteadores articulam as agbes de humanizagdo em trés eixos centrais,
quais sejam:

v Direito a saude: acesso com responsabilidade e vinculo; continuidade do cuidado em
rede; garantia dos direitos do usuario; aumento da eficiAcia das intervengdes e
dispositivos.

v Trabalho criativo e valorizado: construcdo de redes de valorizagdo e cuidado aos

trabalhadores da salde.
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v Produgdo e disseminacdo de conhecimentos: aprimoramento de dispositivos da PNH,
formagéo, avaliacOes, divulgacdo e comunicagéo.
Para Benevides e Passos (2005), falar de saude publica ou saude coletiva na

perspectiva da PNH:

E falar também do protagonismo e da autonomia daqueles que, por muito tempo, se
posicionavam como pacientes nas praticas de salde, sejam 0s usuarios dos servicos
em sua paciéncia frente aos procedimentos de cuidado, sejam os trabalhadores eles
mesmos, ndo Menos passivos no exercicio do seu mandato social. (BENEVIDES e
PASSOS, 2005).

Entende-se assim que a PNH visa a reorganizacdo dos processos de trabalho em salde,
propondo centralmente transformacfes nas relagdes sociais que envolvem trabalhadores,
gestores e comunidade, assim como transformacgdes nas maneiras de produzir e prestar

servicos a populagéo.

2.2. PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA (PSF)

O Programa Saude da Familia foi baseado no Programa Médico da Familia, originado
nos Estados Unidos, sendo estendido posteriormente ao Canada e ao México. Devido ao
sucesso alcancado por este programa nos paises pioneiros, ele foi estimulado pela ONU a ser
implantado nos paises da América Latina (OLIVEIRA, 2006).

Surgido nos anos 70 como alternativa possivel a desumanizacdo da medicina,
apresentou-se como resposta ao especialismo, justificando-se pelo aumento da complexidade
tecnoldgica da medicina, da tendéncia a hospitalizacdo e a especializacdo, dos valores sociais
e dos padrdes de exercicio profissional que aumentavam a demanda por servicos
especializados.

Este programa surgiu no Brasil numa época em que os indicadores sociais
demonstravam uma pauperizacdo da populacdo e uma preocupante falta de qualidade de vida
para a maioria das familias no pais. A situacéo critica em que se encontravam as familias
brasileiras requeria medidas estratégicas de atencdo a salde que englobassem tanto a
resolucéo de problemas no processo saude-doenga, quanto a promocdo da satde, melhorando
a qualidade de vida da populacéo.

No inicio dos anos 90, as discussGes sobre mudanca de praticas na saude estavam

muito mais voltadas para o nivel do aparato legal e da estrutura politico-administrativa do
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SUS, como elementos de maior destaque na conjuntura politica. Essa é apenas uma
constatacdo do elenco de prioridades politico-institucionais que alimentavam o movimento
reformador e o debate da ocasido, sem negar todo o acimulo e a importancia das discussdes
sobre aparelho formador e o SUS, perfil do novo profissional para o sistema, integracdo
docente-assistencial, etc., entre outras contribui¢cbes (ARAUJO; ROCHA, 2007).

Segundos Campos (2003), havia uma nitida separacdo entre os profissionais e 0s
pacientes, entre as equipes e as comunidades, entre 0s agentes e 0s seus meios de trabalho,
sendo tal situacdo reproduzida tanto no setor publico como no privado. Sendo assim,
estruturar servigos com base nas equipes de saude contribuia para a quebra da divisdo do
processo de trabalho, para a responsabilizacdo pelos problemas apresentados e para a
superacdo da inércia e indiferenca burocratica dos servicos publicos de saude.

Assim, pode-se dizer que o nascimento do PSF aconteceu de forma lenta, gradativa e
agregada a outro programa ja existente dentro do Ministério da Salde, o Programa de Agentes
Comunitérios de Saude (PACS), quando entdo, em 1994, o Ministério da Saude legitimou

nacionalmente o programa ja existente em alguns Estados brasileiros (LAGES, 2002).

O programa Saude da Familia € um modelo de assisténcia a salde que vai
desenvolver agbes de promogdo a saude do individuo, da familia e da comunidade,
através de equipes de salde que fardo o atendimento na unidade local de salde e na
comunidade, no nivel primario [...] a estrutura das equipes podera ser modificada de
acordo com a realidade local. Cabera ao sistema local de salude garantir a
supervisdo e a atualizagdo profissional [..] as equipes ndo devem atuar
isoladamente, mas, sempre que possivel, em parceria com os diversos segmentos da
sociedade" (BRASIL, 1994, p. 02).

A Estratégia de Saude da Familia apresentou um crescimento expressivo nos ultimos
anos. A consolidacdo dessa estratégia precisa, entretanto, ser sustentada por um processo que
permita a real substituicdo da rede béasica de servigos tradicionais no @mbito dos municipios e
pela capacidade de producéo de resultados positivos nos indicadores de salde e de qualidade
de vida de populagéo assistida (FRANCO; MERHY, 2003).

De acordo ainda com os autores, desde sua criacdo, o PSF tem se destacado na agenda
nacional de saude como instrumento de reforma da politica de saude brasileira, envolvendo
mudangas no modelo de atencéo, na organizagdo do sistema de salde e nas modalidades de
alocacdo de recursos e de remuneracdo das acOes basicas de salde.

A Estratégia da Saude da familia incorpora e reafirma os principios basicos do SUS,
buscando, de acordo com o Ministério da Saude, o carater substitutivo que ndo significa a

criagdo de novas estruturas de servigos, exceto em areas desprovidas, e sim a substituicdo das
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préaticas convencionais de assisténcia por um novo processo de trabalho, cujo eixo esta
centrado na vigilancia a saude (BRASIL, 1997).

Assim sendo, esta proposta teve como base ser um novo caminho no sentido de
reorganizacdo da atencdo basica em salde e o objetivo principal era contribuir para a
reorientacdo do modelo assistencial, formando uma nova dindmica de atuagdo nas unidades
basicas de salde, consistindo em uma proposta inovadora, possibilitando a resolucdo de
problemas identificados a partir de um diagndéstico baseado em dados epidemioldgicos e visita
domiciliaria, dentre outras atividades que requerem uma reorganizacdo do trabalho e o
envolvimento de uma prética interdisciplinar.

Para Franco e Merhy (2003), o PSF foi pensado como mecanismo de rompimento do
comportamento passivo das unidades basicas de salde, buscando entender o individuo como
singular e como parte integrante de um contexto mais amplo que é a familia e a comunidade.

Nesta proposta, o objeto de atencdo dos trabalhadores de salde passa a ser a familia,
entendida a partir do ambiente onde as pessoas vivem, trabalham e se relacionam com énfase
na promo¢ao e na vigilancia a saude, enfatizando a assisténcia integral, resolutiva, continua e
de boa qualidade as necessidades de saude da populacdo da regido da unidade de salde,
intervindo sobre os fatores de risco, através de uma abordagem na familia em seu espago
social (FRANCO; MERHY, 2003).

Além disso, as praticas de salde devem ser feitas de forma humanizada, através do
estabelecimento de vinculos entre os profissionais de salde e a populacdo (BRASIL, 1997).

Uma questdo importante na implementacéo de qualquer modelo assistencial ou mesmo
estratégia de atengdo, como é o caso do PSF, é o processo de avaliagdo e monitoramento.

Diante disso, para garantir um melhor desenvolvimento nas praticas de salde sobre a
familia, a partir do ambiente onde vive. O PSF estabelece diretrizes importantes, como:
adscricdo da clientela, que consiste em definir um territorio de abrangéncia para cada equipe,
e cadastramento, que deve ser feito durante a visita domiciliar dessas familias adscritas;
instalacdo das unidades de saude da familia; composicdo das equipes, que deverdo estar
compostas no minimo pelo médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes
comunitarios de salde e ainda atribuicbes das equipes, definidas para cada profissional.

Além dessas diretrizes, o documento preconiza que as praticas de trabalho sejam
reorganizadas, definindo alguns mecanismos importantes como diagnodstico da saude da
comunidade, como forma de organizar e planejar as a¢des de salde, ou seja, desenvolver uma
programacéo local, utilizando-se do cadastramento das familias para levantamento de dados

epidemioldgicos e abordagem multiprofissional (BRASIL, 1997).
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Para que um municipio possa implementar uma equipe de Salde da Familia, devera
seguir algumas etapas como sensibilizacdo e divulgacdo, capacitacdo das equipes por meio de
treinamento introdutorio, educacdo continuada e permanente e garantia de um financiamento
adequado para que assim se consiga um novo modelo de atencdo, baseado na promocdo da
salde, possuindo como elementos centrais o trabalho com adscricdo de clientela, o
acolhimento como porta de entrada para as Unidades de Satde da Familia, a visita domiciliar,
a integralidade das praticas e a equipe multiprofissional (BRASIL, 1997).

O trabalho em equipe é necessario para a obtencdo de impactos sobre os diferentes
fatores que interferem no processo salde-doenca. A acdo interdisciplinar pressupbe a
possibilidade da pratica de um profissional se reconstruir na pratica do outro, ambos sendo
transformados para a intervencdo na realidade em que estdo inseridos. Sendo assim, a
abordagem integral dos individuos/familias € facilitada pela soma de olhares dos distintos
profissionais que compdem as equipes interdisciplinares.

E importante salientar que as atribuicdes técnicas de cada um dos profissionais
previstos no PSF — médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, agente comunitario de salde
- encontram-se arroladas no documento do Ministério da Saude, sendo inclusive enfatizado
que estes devem “estar identificados com uma proposta de trabalho que exige criatividade e
iniciativa para trabalhos comunitarios € em grupo”. Contudo, um rol de atividades e funcgdes,
buscando definir um perfil minimo para atuagdo, ndo é suficiente para um trabalho em salde
compartilhado, humanizado, com responsabilizacdo e vinculo com a comunidade,
reconhecendo a salde como direito de cidadania. Quando consideramos que a unidade
produtora dos servicos de satde ndo é um profissional isoladamente, mas sim a equipe; que o
foco central de atengdo ndo é o individuo exclusivamente, mas a familia e seu entorno; que as
intervencdes necessarias para proporcionar o cuidado a saude devem se sustentar no
conhecimento que contemple as determinacgdes biopsicossociais da satde-doenca e cuidado e
na autonomia e responsabilizacdo dos profissionais com os usuarios, familias e comunidade; a
assisténcia a salde passa a ter a caracteristica central de um trabalho coletivo e complexo, em
que a interdisciplinaridade, bem como a multiprofissionalidade sdo necessarias. (BRASIL,
1998).

O Ministério da Saude afirma que a idéia de equipe multidisciplinar ndo tem que ser
de complementacdo, mas de integracdo de responsabilidades. Deste modo, cada profissional
tem a sua funcdo e deve aliar o seu saber integrando-0 & equipe para juntos tentarem
solucionar os problemas de satde vivenciados na comunidade, viabilizando a promocéo de

saude nas familias.
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Contudo, ao analisar as proposi¢tes do PSF, Ribeiro (2004) identifica as diferencgas,
contradi¢es e insuficiéncias na forma de efetuacdo desta estratégia de atencdo a saude.
Conforme a autora, na maioria das vezes, a familia é abordada de forma parcelada ou
identificada atraves de representantes e substitutivos (individuos em separado) ou ainda como
referéncia genérica no ambito das politicas sociais sendo tomada como problema e
transformada em objeto terapéutico.

Os autores Ribeiro (2004) e Draibe (1999), designam que apesar da inclusdo da
familia como vetor de atencdo basica de salde ser considerada um avanco, o0 PSF ndo pode
tratd-la a partir de cuidado individualizado, focado na doenca.

A abordagem mais adequada de atuacdo em PSF, segundo Ribeiro (2004) € aquela que
contextualiza a salde produzida num espaco fisico, social, relacional, resgatando as multiplas
dimensdes da saude.

Segundo Draibe (1999) a principal inovacdo do PSF, além da focalizacdo na unidade
familiar, € a adscricdo territorial da clientela que constitui tanto um avanco do SUS quanto
uma correcao de suas insuficiéncias.

Entretanto, Vasconcelos (1999) questiona as estratégias adotadas pelo PSF: visita
domiciliar, busca ativa, acompanhamento das familias das areas de abrangéncia; advertindo
para o fato de que elas vado em direcdo contraria das necessidades de apoio intensivo a familia
vivendo em situagdes de crise que colocam em risco a vida de seus membros.

Vasconcelos (1997) comenta que os recentes estudos sobre a familia brasileira tém
demonstrado a assisténcia de familias nas classes populares que vivenciam situac6es de risco
especiais (pais doentes, desempregados, com conflitos conjugais, envolvimento em atividades
ilicitas, dependéncia de drogas, distlrbios mentais, entre outras) que as tornam incapazes de
desempenharem o minimo papel ativo na busca de seus direitos sociais, principalmente no
que se refere a salde, necessitando de uma atencdo diferenciada pelo Estado.

Apesar da visdo do autor acima acerca do PSF, alguns esforcos ja tém sido realizados
neste sentido; e mesmo que a atencédo dispensada a estas familias mantenha ainda uma postura
conservadora, voltada para a cultura tutelar, esta modalidade de intervengéo se faz necessaria
para atender as familias que ficam & margem dos servi¢cos de salde, numa situacdo de
vulnerabilidade.

Senna (2002) relata como um dos grandes desafios do PSF a sua capacidade de
integracdo com o restante do sistema de saude, de forma a redefinir qualitativamente o

modelo de atencdo a saude, alcancando deste modo o objetivo dos seus formuladores, e
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mostrando que ndo se trata apenas de uma proposta de atencdo simplificada e barata para
areas pobres e rurais do pais.

De acordo com Paim (1999), o atual modelo de atencdo a saude inclui elementos de
diferentes modelos ao propor acdes de promocéo, protecdo, recuperacdo e reabilitacdo, tanto
ao individuo quanto a familia e comunidade, por meio de servigcos assistenciais
(ambulatoriais, hospitalares e de apoio diagndstico), quanto a vigilancia em saude (ambiental,
epidemioldgica e sanitaria).

Desta forma, Scherer, Marino e Ramos (2001) argumentam que uma mudanca no
modelo de atencdo a saude delimita o processo de constru¢do do SUS em pelo menos trés
dimensdes: politico-juridica, politico-institucional e politico-operacional.

As duas primeiras dimensdes dizem respeito ao conjunto de regras béasicas de
ordenagdo e funcionamento do sistema, contemplando a doutrina, 0s principios e as
diretrizes do sistema, além de direitos, deveres e responsabilidades do cidaddo, da
sociedade e do Estado. Na primeira dimenséo pode-se afirmar que a criagcdo do SUS
ja constitui um novo paradigma e, na segunda, observa-se um grande avango na
transformacdo dos meios e estruturas, consubstanciado na descentralizacdo da

gestdo e na definicdo das competéncias e atribui¢des para o Estado e municipios.
(SCHERER, MARINO & RAMOS, 2001, p. 55).

A dimensao politico-operacional é decisiva para uma mudanca no modelo de atengéo a
salde, mas também representa seu maior desafio. Ela implica na implantacdo de novas
praticas de atencdo a saude que garantam a populacdo o acesso universal, a integralidade e a
equidade, numa rede hierarquizada de servicos resolutivos. E neste campo que o PSF surge
como resposta ao desafio de reorientagdo do modelo assistencial e se consolida como
dimenséo operacional do SUS.

A equipe de saude pode ser um potente dispositivo de mudanca dos servicos
assistenciais, porém, para isso, seria necessaria a constituicdo de uma nova ética entre esses
profissionais, baseada no entendimento de que 0s servicos de saude sdo espacos publicos, e
que o trabalho nesse espaco deve ser visto por valores humanitarios, de solidariedade e
reconhecimento de direitos de cidadania em torno da assisténcia a saude.

Nota-se que a principal mudanca que deve ser buscada por parte dos PSFs, é o
acolhimento ao usuério, 0 compromisso em solucionar seu problema com um maior cuidado e
a capacidade de promover vinculos e ndo necessariamente modificar parametros de trabalho.

Para Cecilio e Lima (2000), Franco (et al, 1999) O Programa de Humanizacgdo e
integracdo torna-se necessario a construcdo de uma nova equipe de salde, isto &, conseguir
que os profissionais trabalnem de maneira mais integrada e solidaria tornando o cotidiano na

salde menos alienado e desgastante.
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Conforme 0s mesmos autores, a partir desta nova equipe, idealmente, deveriam ser
capazes de se auto-avaliar, planejar suas atividades coletivamente e trabalhar com protocolos
de atendimento para determinados grupos de pacientes que necessitam de acompanhamento
regular com maior vinculo com a equipe.

O acolhimento e a humanizagao sdao intimamente relacionados.

Fortes e Martins (2000), conceitua humanizagdo como:

[...]. Humanizar significa reconhecer as pessoas, que buscam no servico de salde a
resolucdo de suas necessidades de salde, como sujeitos de direitos. Humanizar é
observar cada pessoa em sua individualidade, em suas necessidades especificas,
ampliando as possibilidades para que possam exercer sua autonomia. Qualquer
pessoa, independente de sua idade, tendo condicGes intelectuais e psicoldgicas para
apreciar a natureza e as consequéncias de um ato ou proposta de assisténcia a
salde, deve ter a oportunidade de tomar decisdes sobre questBes relacionadas a
salide, ou seja, poder agir enquanto uma pessoa autdnoma (FORTES e MARTINS,
2000, p.31)

O acolhimento enquanto diretriz operacional consiste em dar atendimento a todas as
pessoas que chegam aos servigos de salde, garantindo acessibilidade universal. Assim, serdo
acolhidas, escutadas, com uma resposta positiva aos problemas de saude da populagdo e
qualificar a relacdo trabalhador-usuario, que deve dar-se por pardmetros humanitarios, de
solidariedade e cidadania (FRANCO, 1999).

Conforme o autor acima, o acolhimento modifica o andamento do servi¢o na unidade,
que se faz principalmente através da assisténcia dos profissionais ndo médicos. Estes passam
a usar todo o seu conhecimento para essa assisténcia.

Segundo Nietsche (2000), a integralidade € um conceito que permite uma
identificacdo dos sujeitos como totalidades, ainda que ndo sejam alcancaveis em sua
plenitude, considerando todas as dimensdes possiveis que se pode intervir, pelo acesso
permitido por eles proprios.

No nosso pais, a luta pela construcdo de um sistema de sadde universal, acessivel e de
qualidade se confunde, num primeiro momento, com a prépria luta pela redemocratizagdo do
pais, e assume, no presente, contornos de resisténcia a guinada conservadora com relacdo as
politicas publicas da ultima decada (CAMARGO JR, 2003).

Desse momento politico, 0 movimento de Reforma Sanitaria Brasileira foi pautado em
uma mobilizagdo reivindicatdria alicercada na necessidade popular de reconstruir uma

estrutura normativa que atendesse as reais necessidades da populacdo nas questfes de saude
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enquanto direito de cidadania. Neste cenario, nasce uma concepcdo integradora, alvo de
grandes revolugdes no prisma da compreensao holistica do processo salde-doenca.

Conforme Mendes (1999), a luta pela reforma sanitaria foi responsavel pela criacdo do
SUS como um processo social e politico que requer um ambiente democratico para a sua
construcdo na arena sanitaria, cuja implantacdo tem nitido carater de mudanga cultural.
Embasado a partir de uma dimenséo ideoldgica, € alicercado em uma concep¢do ampliada do
cuidado em saude do individuo, familia e comunidade.

Vérias iniciativas de mudancgas nos processos organizativos dos servigos de salde
foram esbocadas; entretanto, consistiam em projetos pontuais e com resultados pouco
perceptiveis pela populacdo. Até que a estratégia utilizada pelo Programa de Saude da Familia
(PSF) em 1994 ¢ idealizada, com o propdsito de mudanca do modelo da atencdo a saude, que
passa a ter como nucleo do cuidado as familias, sendo as mesmas abordadas e compreendidas
partir do meio onde vivem (SOUSA, 2004).

O mesmo autor ainda relata que, em mais de dez anos de existéncia, 0 PSF est& sendo
visto como modelo inovador, fundamentado em uma nova ética social e cultural,
concretizando o ideario de promocédo da salde, na perspectiva da qualidade de vida do povo
brasileiro. Entretanto, sua sustentabilidade requer o estabelecimento continuo de parcerias
intersetoriais, articulando ages interdisciplinares de assisténcia, prevencdo e promogédo da
saude.

Dentre as acGes do PSF, emerge as acdes educativas como ferramenta essencial para
incentivar a auto-estima e o auto cuidado dos membros das familias, promovendo reflexdes
que conduzam a modificagdes nas atitudes e comportamentos.

Segundo os autores Ceccim e Ferla (2003), a atribuicdo dos profissionais de saude
como agentes de mudanca no contexto de atencdo a familia passa a ser de facilitadores no
processo da educacdo em salde. Essa perspectiva converge para a formacao continuada dos
profissionais de saude visto que uma profunda renovacgdo das organizacdes de saude ndo se
faz sem uma politica de educacao para o setor.

Os mesmos autores citam que a formacgdo e desenvolvimento dos trabalhadores de
satde tém como desafio ndo dicotomizar a atencdo individual da atencdo coletiva, as doengas
e adoecimentos da vigilancia da saide; a qualidade de vida (biologia) do andar da vida
(producéo subjetiva); ndo fragmentar os grupos de trabalhadores (da gestdo, da atencédo e da
vigilancia); ndo perder o conceito de atencao integral & saude e realizar o trabalho educativo

junto a populacdo e, finalmente, aceitar que ha incerteza na definicdo dos papéis profissionais,
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onde h4 altern&ncia de saberes e praticas de cada nucleo constituido das profissées de salde e
do campo da atencdo integral a saude.

Conforme Pinheiro e Luz (2003), o termo integralidade pode ser compreendido
enquanto resultante da interacdo democratica entre os atores sociais no cotidiano e no cuidado
em varios niveis de atencdo. Pode-se dizer que o cotidiano das praticas de salde atualmente
ndo verifica ou aprova verdades e sim constréi um novo agir social no qual "a integralidade
pode se materializar como principio, direito e servico na atencdo e no cuidado em saude”
(PINHEIRO; LUZ, 2003, p.30).

Para que seja possivel a realizacdo de uma prética que atenda a integralidade,
precisamos exercitar efetivamente o trabalho em equipe, desde o processo de formacéo do
profissional de satde. E preciso estabelecer estratégias de aprendizagem que favorecam o
dialogo, a troca, a transdisciplinaridade entre os distintos saberes formais e ndo-formais que
contribuam para as a¢@es de promoc¢do de salde a nivel individual e coletivo. Sendo assim,
modificar os modelos dos servi¢os de salde, centralizando as atividades para 0s usuarios,
significa considerar a subjetividade dos individuos, retomar a praxis para entender a relacao
entre agente social e sociedade, reconhecendo a dialética da objetividade do conhecimento
que é sempre renovada pela subjetividade dos individuos.

A discussdo sobre integralidade perpassa pela formacgdo profissional e educacao
permanente, que deve estimular o trabalho em equipe, de modo a favorecer o didlogo entre 0s
profissionais de salde, como também a definicdo coletiva da assisténcia ao usuario como foco
central das acOes de salde. Para prestar uma assisténcia holistica, ndo podemos acreditar que
seremos capazes de fazé-lo individualmente (Aradjo, 2003).

Para Campos (2003), com base no principio da integralidade e do agir em saude, 0s
servicos devem ofertar acdes de promocdo a salde, prevencao dos fatores de risco, assisténcia
aos danos e reabilitacdo segundo a dindmica do processo saude-doenga, e estas devem estar
articuladas e integradas em todos 0s espagos organizacionais do sistema de salde.

Pinheiro e Luz (2003) relatam que, as instituicdes de saude assumem papel estratégico
na absorcdo dos conhecimentos de novas formas de agir e produzir integralidade em saude, na
medida em que relnem, num mesmo espaco, diferentes perspectivas, interesses e distintos
atores sociais (profissionais de saude, gestores e usuarios). Assim, as instituicdes de saude
representam um locus privilegiado de observacéo e de analise dos elementos constitutivos do
principio institucional da integralidade, seja quanto as praticas terapéuticas prestadas aos

individuos, seja quanto as praticas de saude difundidas na coletividade
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Victor (2004) designa que, a partir do principio de integralidade, concebe-se que todos
os profissionais que trabalham com o ser humano devem aprimorar uma visdo holistico-
ecologica, seja na producdo do conhecimento ou na prestacdo de servigos, de modo a resgatar
a importancia da participacdo nos contextos onde se constréi a vida; nos ambientes onde os
movimentos de aprender e ensinar a tecer a vida se déo.

E importante ressaltar que quanto mais conscientizados a equipe se tornar, mais
capacitados estardo para ser anunciadores e denunciadores, frente ao compromisso que
assumirem, permitindo desvelar a realidade, procurando desmascarar sua mitificacdo e
alcancar a plena realizagéo do trabalho humano com ages de transformacéo da realidade para
a libertacéo das pessoas.

2.3 METODOLOGIA

Este trabalho apresenta os aspectos metodolégicos da pesquisa. Primeiramente
apresenta-se uma revisao minuciosa da literatura pertinente, e posteriormente, uma correlacdo
entre a experiéncia profissional da autora e a literatura revisada, o que tornou o estudo mais
abrangente.

As visitas a equipe do PSF Familia Saudavel (1) e a populacdo da area (2), ocorreram
durante 0 més de agosto de 2010, onde foi realizado uma observac¢do minuciosa da atuacdo da
equipe, da relacdo entre equipe/populacdo e populacdo/equipe em relacdo ao conceito e

praticas humanizadas.
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2.4 CARACTERISTICAS DA EQUIPE PSF FAMILIA SAUDAVEL

A seguir serdo apresentadas algumas caracteristicas do PSF Familia Saudavel, na
Tabela 1:
CARACTERISTICAS DA UNIDADE

N° Profissionais: 11 (todos mantidos pela Prefeitura e Governo Federal)

N° de equipes PSF: 01 (a equipe € composta por 1 médico, 1 enfermeiro, 1 auxiliar de
enfermagem, 1 dentista, 1 auxiliar de consultério odontoldgico e 6 agentes comunitarios de
satde), num total de 11 profissionais que atuam no PSF.

N° de profissionais de outras categorias: 01 Assistente Social, 01 Nutricionista, 01
Fonoauditloga, 01 Farmacéutica, 01 Psic6loga, 01 Terapeuta Ocupacional, 01 Fisioterapeuta
e 01 Educador fisico (Equipe do NASF)

N° de usuarios cadastrados: 4.000

N° de familias acompanhadas por ACS: 200

N° de consultas por dia: 30

Tabela 1: Caracteristicas da Unidade
Fonte: Coordenacdo da Unidade

A unidade atende o publico de segunda a sexta feira, das 6:00 as 17:00.
Eventualmente, em funcdo de campanhas especificas realizadas pela Secretaria
Municipal de Saude, a unidade pode abrir nos finais de semana ou feriados.

A seguir, informag0es sobre os profissionais da Unidade:

CARACTERISTICAS DE SEXO DOS PROFISSIONAIS DA UNIDADE

Sexo Feminino: 11

Sexo Masculino: 01

Tabela 2: Caracteristicas de sexo dos profissionais da unidade
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Fonte: Coordenacéo da Unidade

Os 11(onze) profissionais estdo distribuidos segundo 6 (seis) func@es distintas, sendo

que os agentes comunitarios de satde sdo em maior nimero, conforme tabela 3.

DISTRIBUICAO DOS PROFISSIONAIS POR FUNCAO

Agente Comunitario: 06
Enfermeiro: 01

Auxiliar de Enfermagem: 01
Médico: 01

Dentista: 01

Auxiliar de consultério odontolégico: 01

Tabela 3: Distribuicdo dos profissionais por funcéo
Fonte: Coordenacéo da Unidade

Na Tabela 4, referente a escolaridade, pode-se perceber que 6 profissionais possuem o
ensino médio completo, que corresponde a 55% do total.

ESCOLARIDADE DOS PROFISSIONAIS DAS EQUIPES

Ensino Médio completo: 6
Ensino Superior completo: 4

Ensino Superior incompleto: 1

Tabela 4: Escolaridade dos profissionais das equipes’
Fonte: Coordenacédo da Unidade

A idade do grupo estd entre 25 e 45 anos. Destaca-se que grande parte dos
funcionarios encontra-se nas faixas acima de 30 anos, sendo que apenas 4 profissionais estdo
abaixo desta, ou seja apenas 10% séo jovens.

A seguir sdo detalhadas as informag0es sobre cada categoria profissional.
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Entre o grupo de 6 ACS’s, e as 6 sdo do sexo feminino.
Através da Tabela 7, referente a escolaridade dos ACS’s pode-se perceber que 4
desses profissionais possuem o ensino médio completo, que corresponde a 41%, e somente 1

profissional possui superior completo.

ESCOLARIDADE DOS ACS’s

Ensino Médio completo: 4
Ensino Superior completo: 1

Ensino Superior incompleto: 1

Tabela 7: Escolaridade dos profissionais das equipes
Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados coletados

Na categoria de auxiliares de enfermagem ha somente 1 profissional, do sexo
feminino.

Referente a escolaridade da Auxiliar de Enfermagem, pode-se perceber que a Unica
auxiliar de enfermagem da Unidade possui o ensino médio completo e Curso Técnico
Profissionalizante.

Com a funcédo de enfermeiro, ha uma profissional do sexo feminino e que também é a
responsavel pela Unidade, e possui ensino superior completo.

Com a categoria de médico, ha uma do sexo feminino, com ensino superior completo.

Sdo apresentadas, de forma resumida, as tarefas prescritas para a equipe.

Ha tarefas que sdo prescritas para a equipe, mas envolvem o trabalho integrado de
todos os profissionais.

As tarefas de planejamento do trabalho e avaliacdo das agdes séo feitas por toda a
equipe e ocorre durante as reunides mensais, semanais e diarias. As reunides mensais sao
ministradas pela Coordenadora Geral dos Programas de Saude da Familia, com a participacdo
das equipes, onde séo tratadas questdes de funcionamento das Unidades e planejadas as acgoes.
As reunifes semanais sdo realizadas para planejamento do trabalho/acbes da semana,
considerando a demanda das familias e os recursos disponiveis na Unidade e na estrutura de
servigos. Nas reunides diarias, cada equipe discute individualmente as questdes mais urgentes

e as que surgem no decorrer da jornada.
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Além do planejamento, cada equipe realiza 0 mapeamento de sua area de atuacdo que
compde 0 mapeamento da area da Unidade, identificando pessoas, familias e grupos expostos
a riscos, bem como as necessidades de saude e bem estar fisico e mental dos grupos
prioritarios e da populacdo local, com atualizagdo continua dos dados que norteardo o
planejamento e programacdo das acgles. Estes dados séo transcritos nas fichas e relatorios de
acompanhamento das familias, para posteriormente, serem digitados nos bancos de dados do
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) e nas planilhas desenvolvidas
internamente.

Outra atribuicdo da equipe é prestar atencdo integral a populacéo atendida e de forma
holistica, que envolvem acbes de promocéo da saude, prevencdo de doencas e outras acdes de
acordo com as prioridades locais, com separacdo das tarefas segundo a formacéo técnica de
cada profissional, bem como ver o individuo como um “todo”, sem nenhuma distingao.

A atualizacdo da base de dados do SIAB e a participacdo em cursos da area da salde
(planejamento familiar, nutricdo, aleitamento materno, prevencdo de DST, etc) também s&o
atribuicoes das equipes PSF.

A figura abaixo mostra a inter-relacdo das varias tarefas previstas para os funcionarios

da equipe.
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A Unidade utiliza como instrumento principal de registro e controle de dados, o
Sistema de Informacdes da Atengdo Basica (SIAB), disponibilizado pelo Ministério da satde.

O SIAB é um sistema oficial que serve como instrumento gerencial, onde sao
registrados dados, informacdes de saude, realidade socioecondémica e ambiente/condicbes de
moradia da populagdo atendida pelo PSF. Este sistema possibilita 0 monitoramento da
producdo e seus relatorios orientam o planejamento da Unidade, para que as equipes facam
acompanhamento, monitoramento e elaboracdo das agdes e intervencdes necessarias.

Os profissionais das equipes coletam os dados na Unidade de Saude da Familia (USF)
e nos domicilios das familias, com o qual monitoram, avaliam e planejam as a¢fes em salde.
No encerramento de cada més, os responsaveis pelas Unidades encaminham os dados
atualizados as Coordenadorias das regides, que os disponibilizam para a Prefeitura e esta
envia ao SUS.

No SIAB s&o registrados dados de cadastro das familias atendidas, como a quantidade
de usuérios classificados por faixa etaria, escolaridade e género, condi¢cBes de saude, de
moradia, de saneamento e condi¢Ges ambientais das areas das residéncias, que devem ser
atualizados periodicamente para registrar as alteracdes, como mudanca de endereco ou do
numero de membros da familia, patologias e etc.

O sistema gera relatérios que consolidam os dados sobre as familias e sobre a
producdo das equipes, como por exemplo, quantidade de consultas ou visitas realizadas no
més, que norteiam as acdes e 0s estabelecimentos de prioridades em saude.

O trabalho dos profissionais ocorre quase sempre de forma integrada e em varios
momentos eles ficam se comunicando para esclarecer duvidas, obter informacdes e
orientacOes sobre procedimentos de trabalho. Entretanto, algumas atribuicGes séo especificas
para cada profissional, como a realizacdo de consultas pelos médicos e enfermagem ou a
realizacdo de procedimentos de enfermagem pelos auxiliares.

Alguns usuarios atendidos em consultas sdo encaminhados para procedimentos junto
aos auxiliares de enfermagem. A vacinagéo e a coleta de materiais para exames sao realizadas
diariamente, sendo que alguns ACS’s participam da atividade da coleta, preenchendo guias de
exames, e organizando os usudrios. Os ACS’s também participam da organiza¢do dos grupos
que ocorrem em dias especificos e programados de acordo com a disponibilidade da
populacéo e da equipe.

Além das atividades apresentadas, as equipes realizam reunides diarias, que sdo
encontros rapidos de alguns profissionais para solucionar situagdes de emergéncia ou atender

solicitacfes de usuarios.
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A reunido semanal das equipes ocorre geralmente as 2° feiras, onde os profissionais
realizam o planejamento de trabalho e tragam estratégias de a¢Ges para a semana ou 0 més se
necessario, considerando as demandas da populacéo, a disponibilidade de recursos humanos e
materiais na Unidade e na estrutura dos servicos.

Os profissionais analisam os casos urgentes, trazidos pelos ACS’s das visitas
domiciliares e definem as ac¢Oes a serem adotadas, que podem ser encaixadas em consultas, na
unidade ou no domicilio, exame na Unidade ou nas especialidades, procedimento de
enfermagem, visita domiciliaria, participacdo em grupos, orientacbes com profissionais e
outras.

Passaram-se mais de dez anos da criacdo do PACS e sabe-se que a partir dele houve
reducdo de alguns indicadores de morbi-mortalidade, aléem da melhora referente a prestacéo
de servigos. Dentre os indicadores, podemos citar a reducdo da mortalidade infantil, o
aumento ao acesso da populacgdo as unidades, o incremento da cobertura vacinal das criancas,
0 maior incentivo ao aleitamento materno, a reducdo da desnutricdo infantil e o
acompanhamento das gestantes, incentivando-as a realizar o pré-natal com inicio no primeiro
trimestre (SILVA; DALMASO, 2002).

Embora a utilizagdo do Agente Comunitério de Saude (ACS) tenha muitos pontos
positivos, tanto com uma atuacdo isolada desde o PACS quanto hoje, inserido no Programa
Saude da Familia (PSF), se for feita uma analise geral, ainda continua grande a insatisfacéo,
tanto profissional como popular.

O profissional que trabalha com a salde publica sabe ou precisa saber o qudo é
importante o trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude, principalmente porque eles sao 0s
pilares dos programas de salde voltados para a atencdo basica, instituidos pelo governo,
servindo de comunicadores, multiplicadores e tradutores desses programas para a populacéo,
além de serem um elo entre os outros profissionais e a comunidade.

Silva e Dalmaso (2002) relatam que a partir do PACS, o Agente Comunitario de
Saude (ACS) tornou-se um elemento efetivo do trabalho em saude e um ator essencial no
cenario da estruturacdo e reestruturacdo da atencdo basica em saude, visando especialmente a
ampliacdo da cobertura assistencial, com aumento do acesso a partir do acolhimento feito por
ele, identificando, encaminhando e dando resolubilidade as necessidades de saude da
populacéo.

Dentre as atribuicdes dos ACS, definidas por esse Ministério, duas merecem uma

atencdo especial quando se discute a formacdo desses profissionais: “1 — Orientar as familias
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para a utilizacdo adequada de servicos e 2 - Informar aos demais membros da equipe, acerca
da dindmica social da comunidade, suas disponibilidades e necessidades” (NUNES, 2002).

Nessas atribuicdes percebemos a funcdo de intermediadores desses profissionais, e
quanto é importante sua capacitacao para melhor desempenha-la.

O agente comunitério de saude desenvolve varias atividades no Programa Salde da
Familia na Unidade. A principal atividade é a visita domiciliéria, seguida da educacdo em
saude. De acordo com os agentes, nas atividades educativas, as orientacbes que mais
costumam prestar as familias referem-se a higiene; ao calendario vacinal; aos cuidados com
recém-nascidos, puérperas, gestantes; e uso correto das medica¢fes. Durante as visitas, 0s
profissionais também observam e investigam outros aspectos da vida social que pode alterar a
condicdo de saude das pessoas, como situacao de emprego/desemprego, violéncia domestica,
criminalidade, mobilidade, areas de risco, crescimento populacional que podem alterar o
servigo prestado pela Equipe.

Outra atividade bastante observada no dia a dia dos profissionais da equipe € o
acompanhamento aos idosos, criancas, gestantes, puérperas e grupos de risco/comportamento
de risco. Alguns profissionais demonstraram que 0s agentes também interagem com a equipe
na formacao dos grupos operativos em satde. Os profissionais também destacam que o agente
participa no controle vacinal e no cadastramento das familias da comunidade. A busca ativa
de faltosos acompanhados pelos programas também foi mencionada pelos profissionais como
atividade importante desenvolvida pelos agentes do PSF.

Um dado interessante, € que varias vezes foi observado que a equipe, demonstrava que
uma das atividades do ACS “o trabalho de apoio a equipe”, ou seja, trabalho administrativo,
diminuiria a qualidade do servico que elas deveriam realmente estar prestando junto a
populacédo, ou seja, “tomaria tempo”.

Em contrapartida, no grupo focal essas atividades foram as mais discutidas. Com
relacdo a principal atividade do agente, a “visita domiciliaria”, investigou-se algumas das
caracteristicas desta atividade constatando que, 0 nimero de visitas domiciliarias realizadas
por dia é em média de dez a doze, sendo que 18,4% ficaram abaixo da média recomendada
pelo Ministério da Salde, que é de no minimo oito visitas diarias. No entanto, a maioria dos
agentes tem um namero elevado de familias sob sua responsabilidade. Segundo relatos das
agentes, o periodo do dia mais favoravel para desenvolver essa atividade é o turno da manha.

Foi também observado, quais as atividades que os ACSs mais gostam de realizar e
quais as que menos gostam em seu cotidiano. Entre as atividades mais apreciadas encontra-se

a visita domiciliaria, seguida por trabalhar com bebés e criancas. Os idosos tambem foram
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referidos como um grupo de pessoas com boa receptividade ao trabalho do ACS em suas
casas.

Em relacdo as atividades menos apreciadas, as atividades administrativas foram as
mais destacadas. Essas consistem em atuar na recepcdo da Unidade de Saude da Familia,
realizar o agendamento de consultas, organizarem pastas e prontuarios. O preenchimento das
fichas do Sistema de Informacdo de Atencdo Bésica (SIAB), que é uma atividade propria do
ACS, podendo ser preenchida por outro profissional da unidade capacitado, também foi
considerado uma atividade desagradavel, porem reconheceram a grande importancia das

mesmas.

3 RESULTADOS

Ressalta-se que neste trabalho apresenta-se neste momento um relato de experiéncia.
Vivenciada durante o periodo em que a autora trabalhou como Enfermeira no PSF Familia
Saudavel, entre 01-2006 a 05-2009 e visitas realizadas pela mesma a equipe do PSF e a
populacdo, ap6s sua trajetoria profissional.

Durante o periodo que a autora trabalhou no PSF Familia Saudavel, pode observar que
no inicio encontrou uma equipe que ndo estava preparada para a realizacdo de uma prética
humanizada, e que muitos membros da equipe ndo tinham nogédo do que seria acolhimento e
atencdo humanizada.

No decorrer da sua trajetoria profissional, foi aos poucos reestruturando a equipe e
educando os mesmos sobre a importancia de uma pratica humanizada bem como a
valorizacdo do individuo como um ser holistico que necessita de intervencBes nao s fisicas
como psiquicas e que 0 mesmo esta inserido em um contexto em que ele € tdo importante
guanto toda sua familia.

Foram elaboradas estratégias para que a populacdo pudesse confiar na equipe e
acreditar que estavam ali para contribuir com a melhoria da qualidade de vida e promocéo de
salde.

No inicio os profissionais ndo demonstraram muito interesse, mas aos poucos, no
transcorrer das reunides, o interesse foi agugado e mostraram-se receptivos.

Posteriormente foi observado que a populagdo também néo tinha muito conhecimento

sobre 0 que é humanizacdo, vendo-se necessario que o assunto fosse trabalhado com os
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usuarios, juntamente com a equipe o que de certa forma fortaleceria também os lagos de
confianca e amizade entre 0S mesmos.

Foram feitos cronogramas de reunifes, onde o assunto foi abordado. Houve boa
vontade, interesse e grande participacdo sobre o assunto, onde todos expuseram suas opinides
sem constrangimento.

Dai pdde-se iniciar um grande trabalho em relacdo a mudanca de comportamento da
equipe para que pudessem exercer uma pratica humanizada e de outro lado uma mudanga no
pensamento e entendimento da populacdo sobre o que seria realmente a ‘humanizagdo”.

Ao iniciar o CEABSF, as atividades o contexto de ideias da autora mudou bastante,
percebendo ela que ainda havia muitas coisas a serem implementadas, que a humanizacao é
um contexto muito mais rico do que ela, sua equipe e sua populacdo poderiam imaginar.
Todos se mobilizaram para que pudessem colocar em pratica tudo e que estava sendo
aprendido e os resultados foram maravilhosos.

Porém o periodo em que tudo isso acontecia, era um periodo de transi¢do politica,
levando a substituicdo de praticamente 70% da equipe, fazendo com que nossos cronogramas
ndo pudessem ser cumpridos.

A escolha do tema portanto, foi justamente para saber, ou a primeiro momento

observar se a aquipe que havia assumido, teria dado continuidade ao nosso trabalho. E 0 que a
autora pode observar durante 3 visitas no decorrer do més de agosto de 2010, sendo uma feita
a equipe do PSF Familia Saudavel e as outras duas a populacdo, percebido entdo que a
Equipe ndo havia dado continuidade aos cronogramas e as intervencdes antes realizadas, e
uma populagdo pouco receptiva a nova equipe. Havia em um contexto geral um
distanciamento entre, equipe-populacédo e populacéo-equipe.
Né&o foi realizado nenhum tipo de pesquisa nesse momento somente a observacédo ativa, foi
observado que os profissionais que assumiram a unidade, ndo estavam devidamente
preparados para assumirem uma pratica humanizada, inadequacdo dos profissionais ao novo
modelo assistencial embasado nos principios do Sistema Unico de Salde e as verdadeiras
necessidades de satde dos usuarios.

Observado também que se requer mais investimentos dos gestores m capacitacfes
permanentes, para que se ofereca uma atencéo digna, equanime, resolutiva e universal
Portanto a necessidade de conhecimento sobre o processo de humanizagdo configura-se nos
em convite para reivindicar momentos de reflexdo de nossas acgbes, vislumbrando a

perspectiva de crescimento profissional, mas acima de tudo como seres humanos, pois
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enfrentar mudancas, ja ndo constitui uma questdo de opgdo, mas a necessidade do mercado
atual de trabalho.

Conforme Silva Junior (1998), uma equipe pode atender e receber as necessidades do
usuario, entretanto, acredita-se que o que chamamos de acolhimento seja uma ferramenta que
estrutura a relacéo entre a equipe e a populacao e se define pela capacidade de solidariedade
de uma equipe com as demandas do usuario, resultando numa relacdo mais humanizada.

Notado, claramente, que os profissionais dessa unidade ndo tém conscientizacdo da
importancia do vinculo para se ter um bom relacionamento com o usuario, e assim fazer valer
a implantacdo do Programa Sadde da Familia.

Observou-se também, durante a elaboracdo do trabalho, que o vinculo recebe uma
importancia menor, que a equipe e os profissionais, 0 que mais uma vez reforca a idéia que 0s
profissionais engajados nesta nova estratégia de atendimento em salde publica estdo ainda
ligados a idéia de manutencdo do profissional no centro da acdo, ndo conseguindo mudar o
foco para acdo centrada no usuario.

Segundo (Schimith; Lima, 2004, p. 1), “o processo de trabalho centrado no vinculo
profissional/paciente garantiria o equilibrio entre autonomia e responsabilizagdo”.

Evidenciado também, que os usuarios ndao tém muita no¢do do objetivo maior do
programa proposto pelo Ministério da Saude, que seria a mudanca estratégica das acdes
basicas de saude de profissional centrando-se no usuario e familia, proporcionando a
humanizacdo do atendimento de salde.

Com relacdo a autoavaliacdo de desempenho no cumprimento de suas atribuicdes,
verificou-se que os profissionais explicitaram ter respectivamente um 6timo desempenho no
trabalho, ou seja, a reflexdo feita por eles com relacdo ao préprio desempenho € bastante
positiva.

Algumas dificuldades, tais como, sobrecarga de trabalho, alto nimero de familias a
serem acompanhadas, falta de valorizacdo profissional e de uma boa remuneracdo e
estabilidade profissional, foram citadas como fatores que interferem direta ou indiretamente
no desenvolvimento das suas atividades e, conseqlientemente, no seu desempenho.

Os autores Pedrosa e Teles (2001), citaram 0s mesmos problemas em uma entrevista
feita a profissionais da satde que também enfatizaram a baixa remuneracédo e a sobrecarga de
familias assistidas como pontos que impediam uma melhor atuacéo profissional.

Sobre os tipos de capacitacdo que os profissionais tiveram, observado que ja

participaram de Vvérias capacitacdes. Ou seja, todos os profissionais foram treinados para
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trabalhar no Programa Salde da Familia. Sobre as capacitacbes que os profissionais
desejariam ter, eles ndo souberam citar nenhuma especifica.

Em funcdo das capacitacdes recebidas, os ACS demonstraram estar preparados para
exercer a profissdo, atribuiram a boa atuacdo as qualificacdes recebidas.

Quanto ao seu nivel de satisfacdo em relacdo a profissdo, observa-se que estdo
satisfeitos com o que fazem, somente demonstram que sdo pouco valorizadas financeiramente
e em relacdo a estabilidade profissional, também apresentaram inseguranca.

A maioria dos agentes apresenta-se satisfeitos com a profissao, principalmente devido
a identificagdo com o que executam. Observa-se, porém, que mesmo satisfeitos, eles anseiam
por reconhecimento e valorizagdo da categoria pela Instituicdo, melhores condicbes de
trabalho e de remuneracéo.

Os ACS que demonstraram insatisfagdo com a baixa remuneracdo, a falta de
credibilidade, a grande quantidade de tarefas, a falta de condig¢des financeiras da populagao
para pOor em prética as orientacdes recebidas e a falta de intersetorialidade, ou seja, a
desintegracdo de outros setores ou a dificuldade que outros profissionais colocam para um
melhor andamento dos agendamentos de consultas, exames, etc. marcados por eles na ocasiao
da triagem, quando da visita domiciliar.

No que se refere ao relacionamento entre ACS e os demais profissionais da equipe,
pOde-se observar, que a maioria dos agentes considera haver um bom relacionamento com a
equipe.

Sobre a receptividade da populacdo com relacdo as atividades desenvolvidas pelos
ACS, verificou-se que algumas dificuldades no relacionamento com a populacéo devido a ndo
aceitacdo de algumas pessoas da comunidade em relacdo ao trabalho executado por elas. Os
motivos poderiam ser a falta de esclarecimento mutuo tanto da comunidade quanto do agente,
para um melhor entendimento da filosofia do programa, ou a falta de habilidade do préprio
agente, uma vez que estando habilitado a lidar com a populagdo dessa comunidade em que
trabalha, teoricamente deveria ter um nivel de aproximacdo, amizade e de relacGes de
afetividade com as pessoas, 0 que de certa forma facilitaria o desenrolar do seu desempenho
profissional.

Com o passar do tempo, o trabalho do ACS ultrapassa o acolhimento das pessoas e 0
atendimento as suas necessidades. Mais do que isso, ele se dedica a cuidar das pessoas a partir
do conceito ampliado de satde. Ao longo da convivéncia com a comunidade comeca a se
criar uma reciprocidade: ele se percebe e é percebido como conhecedor da populagéo,

organizador do acesso a assisténcia, vigilante de riscos e controlador dos cuidados com a
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salde das pessoas, com forte identificacdo comunitaria, executor de acdes inter-setoriais, 0
que o torna um trabalhador diferenciado da saude (Silva e Dalmaso, 2002).

Em relacdo a humanizacdo os profissionais mostraram estar cientes do assunto
mostraram que os profissionais nédo ter dificuldade nenhuma em “compreender o significado”
de humanizagdo, mas em relagdo a vinculo/humanizacéo, ha certa divergéncia entre a teoria e
a prética.

Sobre a pratica da humanizacdo observou-se que existe uma preocupacdo, e até
mesmo uma responsabilizacdo dos profissionais do PSF, na busca de solucdes para 0s
problemas da populagéo

Segundo Santos (2000), é no cotidiano, que os profissionais do sistema, em interacdo
com esta, buscam a construcao da saude, priorizando a protecdo, a promocao do autocuidado,
a troca solidaria, procurando, dessa maneira, sair do modelo biomédico dependente, centrado
na doenca.

Conforme as familias visitadas, para melhorar a assisténcia prestada pela unidade,
seriam necessarios mais médicos gerais, médicos especialistas e servico de pronto-
atendimento.

De uma maneira geral a maioria estdo brevemente satisfeitos com a receptividade e
desenvoltura dos servicos prestados.

Podemos perceber entdo que a populacdo também ndo possui uma instrugdo e
esclarecimento sobre o que realmente é necessario para um atendimento humanizado, pois
referiram melhoras nos setores organizacionais e praticos da Unidade e ndo na estruturacédo de

um melhor vinculo entre eles e os profissionais prestadores de servigos.
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CONSIDERACOES FINAIS

A imensa maioria dos agentes observados era composta por mulheres, assim como na
maioria dos municipios brasileiros. A faixa etaria que mais concentraram agentes foi entre 25
e 45, isto €, adultos jovens. Acredita-se que os profissionais com maior idade tendem a
conhecer melhor a comunidade, ter mais vinculos e lagcos de amizades. Eles também tém seus
proprios conceitos sobre o processo saude-doenca, advindos de experiéncias proprias ou
alheias, podendo ser mais resistentes a novos conceitos relacionados a promoc¢éo da salde em
sua comunidade. Por outro lado, os profissionais mais jovens ndo conhecem tdo bem a
comunidade, seu envolvimento pode ser menor; entretanto, seus conceitos de salde e doenca
poderdo ndo ser muito arraigados, estando mais abertos as mudancgas e as novidades.

Obervou-se a importancia da autonomia e a cooperagédo entre os profissionais para que
o trabalho coletivo se efetive. Os profissionais possuem atribuicdes distintas de acordo com a
formacdo de cada um, e por conta dos servicos prestados agem as vezes individualmente, as
vezes de forma coletiva. As suas agdes mesmo que sejam individuais, se complementam, pois
compartilham de um s6 objetivo, o de realizar cuidados aos usuéarios atendidos pelo Programa
de Saude da Familia.

Notou-se mostra que a relacdo usuario e profissional esta muito abaixo daquela
esperada pelo objetivo do Programa Salde da Familia, caracterizando a necessidade de uma
qualificacdo diferenciada dos profissionais, com aquisi¢cdo de novos saberes, valores e praticas
e estabelecimento de vinculo entre a equipe e populacdo para a construcdo de modelos de
atencdo voltados para a qualidade de vida.

Observa-se que os profissionais atuais, estdo cientes do objetivo do Programa, porém,
ndo exercem na pratica o que lhe sdo aplicados, onde o vinculo é colocado como de muita
importancia na avaliagédo da satisfacdo do usuario.

Percebe-se que os profissionais avaliaram como sendo boa a relacdo entre eles e a
equipe de saude, porém encontraram algumas dificuldades de relacionamento com a
populacéo, isso provavelmente por falta de habilidade para desenvolver o trabalho junto a
populacéo e/ou falta de esclarecimento da mesma em relagéo ao trabalho executado por eles.

E importante ressaltar que o trabalho cotidiano do PSF vem possibilitando aos

trabalhadores construir uma concepcdo de equipe centrada ndo no trabalho de um sé
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profissional, mas, cada um, contribuindo com seu grau de conhecimento, visando o bem-estar
do paciente.

Entende-se, assim, que a equipe tem como objetivo comum atender as necessidades de
salide do usuario. E importante ressaltar que os trabalhadores de saide da Unidade estdo
sempre buscando, mediante o didlogo entre eles, informacBes que possam resolver 0s
problemas apresentados pelos usuarios.

Quanto aos usuarios, a avaliacdo positiva feita por eles em relacdo a assisténcia
prestada pelos profissionais esta muito ligada ao vinculo que se desenvolve entre esses
profissionais e a populagdo adscrita. Mas nota-se também que os proprios usuarios ndo tém
nogdo do termo humanizagdo. Eles entendem como humanizagdo o fato de um profissional
trata-los bem, nao agredi-los verbalmente, ter médicos e servicos suficientes para atendé-los,
etc. E o conceito de humanizacao é bem mais complexo.

Se partirmos da critica ao conceito-sintoma, conclui-se a “humaniza¢do” como um
conceito-experiéncia que, a0 mesmo tempo descreve, intervém e produz a realidade nos
colocando para mantermos vivo 0 movimento a partir do qual o SUS se consolida como

politica publica, politica de todos, politica para qualquer um, politica comum.
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